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Zdravstveno varstvo je ena izmed sestavin širšega področja socialne varnosti posamezne 
drţave. Zdravstveno varstvo v Sloveniji je urejeno na osnovi Bismarckovega modela 
zdravstvenega varstva in temelji na načelih obveznega, z zakonom predpisanega javnega 
zavarovanja. Sistem javnega zdravstva pri nas temelji na primarni, sekundarni in terciarni 
ravni. V Sloveniji je zdravstveno varstvo financirano iz javnih in zasebnih sredstev. Javne 
vire sredstev predstavljajo sredstva obveznega zdravstvenega zavarovanja ter sredstva 
drţavnega proračuna. Zasebni viri pa so predvsem sredstva prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja. 
 
Globalna finančna kriza in recesija je prizadela tudi Slovenijo. Učinek globalne krize na 
področju zdravstva  se je v Sloveniji začel kazati v začetku leta 2009. Pri tem učinke krize 
čutijo zlasti bolnišnice. Bolnišnice so tudi največji porabniki finančnih sredstev, namenjenih 
zdravstvu. Bolnišnice se od začetka svojega delovanja kot samostojni poslovni subjekti - 
po reformi v začetku devetdesetih let - ukvarjajo s teţavami v poslovanju in z izgubami. 
Ukrepi zmanjševanja stroškov so bili stalno prisotni in deloma uspešni. V tem času so se 
zvrstili tudi številni načini financiranja bolnišnic, kar pa ni izboljšalo njihovega finančnega 
poloţaja. Finančno krizo v letu 2009 so bolnišnice dočakale brez rezerv. Na daljši rok so 
rezerve na področju organiziranosti bolnišnic, v spremenjenih procesih v povezavi s 
kadrovskimi viri ter učinkovito informacijsko podporo. 
 
Izzivi zdravstvenih sistemov se premikajo od iskanja ravnovesja med finančno vzdrţnostjo 
in naraščajočimi potrebami po zdravstvenih storitvah. Potrebe po zdravstvenih storitvah se 
večajo, zato drţava pričakuje od javnega zdravstva vedno večjo učinkovitost. Pri tem je 
potrebno zagotoviti tudi uspešnost poslovanja oziroma pozitivne poslovne rezultate. Zanj 
je odgovorno vodstvo, ki mora s pomočjo različnih managerskih orodij zmanjševati stroške 
poslovanja. Pri tem je pomembno, da so v procese racionalizacije vključeni vsi zaposleni, 
ker dobro poznajo moţnosti prihrankov. 
 
Sistem vodenja kakovosti in obvladovanja stroškov sta pomembna dejavnika učinkovitosti 
in uspešnosti poslovanja. Postopek uvajanja celovitega sistema kakovosti je specifičen za 
vsako organizacijo, zato ga ni mogoče uvajati rutinsko v tem smislu, da bi ga prevzeli iz 
sorodne organizacije in samo prenesli v posamezen zdravstveni zavod. Zagotavljanje 
kakovosti v zdravstvu temelji na sodelovanju multidisciplinarnih znanj oziroma na 
sodelovanju različnih strokovnih skupin. Za to so potrebne ustrezne metode, ki 






Za uspešno obvladovanje sprememb mora bolnišnica obvladovati kakovost poslovanja in 
slediti razvoju, se izobraţevati, upoštevati standarde, navodila, postopke ter spreminjati 
kulturo organizacije. 
 
V pogojih gospodarske krize je izboljševanje upravljanja na področju zdravstvenega 
varstva še posebej izpostavljeno, saj je zaradi javnofinančnih omejitev optimalna uporaba 
razpoloţljivih sredstev in kakovostno izvajanje zdravstvenih storitev posebej pomembno. V 
Sloveniji namreč bolnišnično zdravljenje predstavlja kar 48% vseh odhodkov obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Za uravnoteţenost poslovanja bodo potrebne tudi zakonske 
spremembe na področju celotnega sistema zdravstvenega varstva. 
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Health Care in Slovenia and specificity analysis of the performance of public 
healthcare institutions. 
 
Health care is one element of the wider social security of each country. Health care in 
Slovenia is regulated based on the Bismarck model of health care and based on the 
principles of mandatory, the law provides for public insurance. The public health system in 
our country is based on primary, secondary and tertiary levels. The health care is in 
Slovenia financed by public and private resources. Public resources  represent  resources  
from health insurance funds and state budget. Private sources are primarily means of 
voluntary health insurance. 
 
The global financial crisis and recession has also affected Slovenia. The effect of global 
crisis, the health sector in Slovenia began to show in early 2009. In this crisis, the effects 
are felt in particular hospitals. Hospitals are the biggest consumers of financial resources 
earmarked for health care. Hospitals have dealt with operating difficulties and losses since 
their establishment as independent business entities following the reform at the beginning 
of the 1990s. Cost-cutting measures were thus a permanent feature and were only partly 
effective. During this time, four approaches to hospital financing were introduced, but 
failed to improve the hospitals´financial position. The hospitals were hit by the 2009 
financial crisis without having any reserves. Over the long term, however, reserves lie in 
the hospitals´organisational structure, modifications to processes associated with human 
resouces and in effective information support. 
 
The challenges of health systems are shifting from constantly searching a balance 
between financial sustainability ang growing demants for health services. The state 
expects more officiency from the public healthcare sector to satisfy increased demand for 
healthcare services. Within this it is necessary to ensure successful operating performance 
respectivery a positive bottom line. This is the responsibility of management personnel 
who needs to cut operating costs by means of various managerial tools. By this is 
important that all employees are included in the streamlining process considering that 
they are well aware where savings can be made. 
 
The quality management system and mastering costs are important factors of efficiency 
and performance. The introduction procedure of a comprehensive quality system is very 
specific for each organization, and is therefore impossible to be introduced routinely, in 
the sense to be applied from a similar organization and just transferred into individual 
health establishment. The basis for ensuring qulity in health care is the cooperation of 
multidisciplinary skills and cooperation of various specialized groups.  
 
vii 
In order to achieve this, certain methods are necessary to ensure active cooperation of all 
the involved, expert management as well as business management. In order to see a 
successful management of change, the hospital must manage business conduct quality, 
follow the development, educate the personnel, observe the standards, rules, procedures 
and change the organizational culture. 
 
In economic crisis conditions the improving and efficiency of management in health care 
is even more exposed because of the importance of effective use of available founds in 
the conditions of financial restrictions. Hospital treatments in Slovenia videlicet represent 
as much as 48% of all expenses of the compulsory healthcare insurance. To achieve a 
balance of operations, there will also be a need for legislative changes in the area of 
health care system. 
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SEZNAM KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
ABO – akutna bolnišnična obravnava  
BDP – bruto druţbeni produkt  
BM – Benchmarking   
BSC – balanced scorecard  
DBO – dnevna bolnišnična obravnava  
EU – Evropska unija  
IERZ – Inštitut za ekonomske raziskave v zdravstvu  
JZZ – javni zdravstveni zavod  
KP – klinična pot  
MZ – ministrstvo za zdravje  
NIAHO – mednarodna akreditacija za bolnišnice 
OECD – Organizacija za gospodarsko sodelovanje in razvoj 
SAPP – stroški po aktivnosti poslovnega procesa  
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OPREDELITEV OSNOVNIH POJMOV, SLOVAR TUJIH IZRAZOV 
 
. acute inpatiemnt care – akutna bolnišnična obravnava  
. The Balanced Scorecard (BSC) – uravnoteţeni sistem kazalnikov  
. Benchmarking (BM) – primerjalna anliza 
. business analysis – analiza poslovanja  
. business efficiency – poslovna učinkovitost 
. Center for Medicare and Medicaid (CMS) – Center za zdravstveno zaščito in  zdravstveno 
pomoč  
. cost conteiment – obvladovanje stroškov 
. costs efficiency – stroškovna učinkovitost 
. Cost-Benefit Analysis – analiza stroškov in koristi  
. Data Envelopment Analysis – analiza ovojnice podatkov 
. Health Care (System) – zdravstvo (zdravstveni sistem) 
. hospitals fees – stroški bolnišnične oskrbe  
. indicator – kazalnik  
. management - upravljanje  
. measure – merilo  
. National Health Accounts (NHA) – nacionalni zdravstveni računi 
. Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)  
. the public health service – javno zdravstvo 
. performance management – uspešnost poslovanja / upravljanja 
















Sistem zdravstvenega varstva ima en sam neposreden cilj, to je skrb za zdravstveno 
stanje prebivalstva, kar pomeni prizadevanje, aktivnosti in zagotavljanje najboljšega 
moţnega zdravstvenega stanja čim večjemu številu prebivalstva. Hasiao (2000, str. 16) 
opredeljuje zdravstveni sistem skozi tri temeljne cilje: popoln in enakomerno razporejen 
nivo zdravja, primerno stopnjo zavarovanja za celotno prebivalstvo in najvišjo stopnjo 
nudenja kvalitetnih zdravstvenih storitev. Značilnost sistema zdravstvenega varstva je 
razvejanost, dostopnost in dinamičnost sistema, ki se spreminja v skladu z moţnostmi in 
potrebami druţbenega okolja. Roemer govori o petih področjih, ki jih sestavljajo sistemi 
zdravstvenega varstva: specifični resursi, posebna organizacija, ekonomske podlage, 
upravljanje ter zagotavljanje zdravstvenih storitev (Roemer, 1993). 
 
Sistem zdravstvenega varstva je organizacijski sistem, ki se kot specializiran druţbeni 
podsistem ukvarja z biološkimi in psihološkimi motnjami in problemi posameznika oziroma 
skupin prebivalstva (Letica, 1989, v Česen, 1998, str. 10). Sistem zdravstvenega varstva je 
moţno opredeliti tudi z bolj ekonomskega vidika. Po tej opredelitvi je zdravstveni sistem 
druţbeni mehanizem, »ki spreminja splošne vire – inpute (človeške, materialne, finančne) 
v specializirane učinke – outpute (zdravstvene storitve) in v pravne učinke zdravstvenih 
aktivnosti – outcome (zdravstvene rezultate), ki so usmerjeni v zdravstvene probleme 
določene druţbe« (Field, 1973, v Česen, 1998, str. 10).  
 
Sistem zdravstvenega varstva predstavlja pomemben in velik del javnega sektorja, ki je 
zaradi svoje specifične vloge deleţen pogostih javnih razprav. Razlog za to so  predvsem  
izdatki, saj izdatki za zdravstveno varstvo predstavljajo zajeten deleţ bruto druţbenega 
proizvoda, velik deleţ teh izdatkov pa zavzemajo javni izdatki. V ţelji po racionalizaciji in 
izboljšanju učinkovitosti zdravstvenega varstva se  izvaja vrsto aktivnosti na številnih 
ravneh; od drţavne, izvajalske, pa do številnih interesnih skupin. Prizadevanja v smeri 
sprememb sistema zdravstvenega varstva so izrazita še posebej v zadnjem obdobju, ko je 
jasno, da zaradi gospodarske in finančne krize z danimi javno-finančnimi viri ne bo več 
mogoče zadostiti potrebam za nemoteno delovanje zdravstvenega sistema. Da bi se 
ohranila dolgoročna vzdrţnost javnofinančnih virov ter s tem omogočilo nemoteno 
delovanje sistema zdravstvenega varstva, so potrebne temeljite spremembe v celotnem 
sistemu zdravstvenega varstva. Ko je govora o zdravstveni reformi, gre dejansko v prvi 
vrsti za reformo zdravstvenih financ.  
 
V magistrskem delu bo poleg predstavitve sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji in 
opredelitvi posebnostih analize poslovanja javnih zdravstvenih zavodov poudarek 
predvsem na sekundarni ravni zdravstvenega varstva oziroma na javnem zdravstvenem 
zavodu - bolnišnici, kot najpomembnejšem delu te ravni.  
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V delu bo določena pozornost namenjena konkretnemu javnemu zdravstvenemu zavodu, 
to je Splošni bolnišnici M. Sobota. Poudarek je pravzaprav na analizi poslovanja, zlasti na 
stroških omenjenega javnega zdravstvenega zavoda.  
 
Javni zdravstveni zavod - bolnišnica - je dokaj avtonomna, kar pomeni, da ima določeno 
stopnjo managerske samostojnosti. Avtonomnost posamezne bolnišnice tudi pomeni, da 
se mora kljub svojemu specifičnemu poslanstvu in pomenu za druţbo obnašati in delovati 
trţno. Da bi lahko organizacija, v tem primeru javni zdravstveni zavod, delovala 
učinkovito, je potrebno sprotno spremljanje učinkovitosti njenega delovanja. Same 
metode spremljanja učinkovitosti poslovanja se lahko izvajajo po splošnih merilih ali pa si  
posamezna organizacija priredi lastni način oziroma metode ocenjevanja poslovne 
uspešnosti. Analiza učinkovitosti poslovanja managementu sluţi za spremljanje tekočega 
delovanja organizacije, predvsem pa kot pomoč pri nadaljnjih odločitvah. Naloga 
managementa v bolnišnici je med drugim, da s svojimi odločitvami in vodenjem dosega 
visoko pričakovano in zahtevano kakovost opravljenih storitev, ob učinkoviti rabi dostopnih 
in razpoloţljivih virov ter z obvladovanjem stroškov v sprejemljivem okviru. Obvladovanje 
stroškov je vsekakor ena najpomembnejših nalog managementa in ostalega vodstvenega 
kadra bolnišnice. Na stroške vplivajo, seveda poleg  čisto notranjih, predvsem zunanji 
dejavniki, kot so stroški medicinske opreme, zdravil, pravic iz zdravstvenega zavarovanja, 
v zadnjem času pa še posebno plače zaposlenih. Na zunanje dejavnike management  
javnega zdravstvenega zavoda praviloma nima in ne more imeti neposrednega vpliva, zato 
je potrebno pri obvladovanju zunanjih stroškov sodelovanje vseh partnerjev: bolnišnice, 
drţave, zdravstvene zavarovalnice, zdravstvenega zavoda in drugih.  
 
Zaradi zaostrene ekonomske situacije so bili s strani zdravstvene zavarovalnice sprejeti 
določeni varčevalni ukrepi, ki naj bi zagotovili vzdrţnost sistema obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, kar pa je posledično pomenilo zniţanje prihodkov bolnišnic. Podobno kot 
ostale bolnišnice je tudi Splošna bolnišnica M. Sobota ostala brez določenega deleţa 
prihodkov s strani zdravstvene blagajne, kar je prisililo vodstvo bolnišnice, da je pristopilo 
k sprejetju nekaterih varčevalnih ukrepov (Letno poročilo SB M. Sobota). V ta namen je 
bilo potrebno izvesti vrsto aktivnosti, predvsem v iskanju notranjih rezerv na vseh 
področjih poslovanja.  
 
Kakovost je tisto področje, kateri mora biti v sleherni bolnišnici namenjena posebna 
pozornost. Kakovost zdravstvene oskrbe je eden glavnih ciljev slehernega zdravstvenega 
sistema, zato se tudi slovensko zdravstvo vse bolj zaveda njene pomembnosti. Tudi v 
Splošni bolnišnici M. Sobota je bil v skladu s smernicami Ministrstva za zdravje 
vzpostavljen sistem spremljanja kakovosti (Priročnik o kazalnikih kakovosti, 2010, MZ, Lj.).  
 
Ker so bolnišnice obseţne enote, ki „proizvajajo“ mnogo proizvodov, lahko pri analizi 
uporabimo splošna ekonomska načela. Analiza stroškovne učinkovitosti se lahko izvede po 
različnih segmentih, pa tudi na različnih ravneh.  
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Sicer pa bi v primeru zdravstva moralo veljati, da ni najpomembnejše zniţevanje stroškov, 
temveč bi moral biti večji poudarek namenjen vrednosti, kar posledično pomeni izboljšanje 
zdravja ljudi. Večina avtorjev, ki so se ukvarjali z zdravstvom, so se v svojih študijah, v 
katerih so proučevali organizacijo, financiranje in učinkovitost v preskrbi z zdravstvenimi 
storitvami, v glavnem osredotočali na proučevanje dejavnikov stroškov, stopnje 
neučinkovitosti in na dejavnike neobstoječe neučinkovitosti (Tajnikar, Došenovič, 2005, str. 
6). 
 
Zdravstvena  dejavnost se opravlja na primarni, sekundarni in terciarni ravni. Ker je 
sekundarni del zdravstvenega varstva največji porabnik celotnemu sistemu zdravstvenega 
varstva namenjenega denarja, se največ ekonomskih raziskav izvaja ravno na tem delu 
sistema zdravstva. Ekonomske raziskave so osredotočene predvsem na bolnišnice kot 
najpomembnejši del sekundarne ravni zdravstvenega varstva. Največji porabnik javnega 
denarja na sekundarnem nivoju zdravstvenega varstva so bolnišnice, ki porabijo veliko 
večino finančnih sredstev sekundarne ravni. Za učinkovito in uspešno poslovanje 
bolnišnice je potrebno postaviti v ospredje njeno poslanstvo, kar pomeni, da je celotno 
delovanje bolnišnice naravnano k skrbi za zagotavljanje kakovosti zdravstvenih storitev in 
zadovoljstvu uporabnikov. 
 
V Evropi skladno z zgodovinsko tradicijo prevladujejo javni ali socialni modeli 
zdravstvenega varstva. V Evropski uniji sta v uporabi dva osnovna javna modela 
zagotavljanja zdravstvene varnosti („Bismarckov model“ in „ Beveridgejev model“). Enako 
kot za ostale drţave članice EU je tudi za Slovenijo značilen neprekinjen tok reform in 
sprememb, ki se odvijajo v zadnjih letih na področju sistemov zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega zavarovanja.  
 
V magistrskem delu bo izvedena tudi analiza poslovanja s poudarkom na stroških na 
konkretnem primeru (Javni zdravstveni zavod SB M. Sobota). Analiza poslovanja 
konkretne bolnišnice bo zajemala obdobje petih, šestih let njenega poslovanja. Analiza 
poslovanja v daljšem časovnem obdobju bo pokazala spremembe v rasti stroškov, 
predvsem pa uspešnost pri njihovem obvladovanju. Iz analize poslovanja konkretnega 
primera bo mogoče določiti tudi posebnosti analize poslovanja javnih zdravstvenih 
zavodov v primerjavi s splošno analizo poslovanja ostalih organizacij, npr. podjetij. 
 
V zadnjih letih vedno bolj bledi prepričanje, da je poslovna uspešnost javnih zdravstvenih 
zavodov nepomembno vprašanje. Sleherni javni zdravstveni zavod mora dojeti pomen 
strateškega načrtovanja ter s tem prepoznavanja poslanstva, vizije, strateških ciljev in 
ključnih procesov. Vsakodnevne aktivnosti vseh zaposlenih v javnih zdravstvenih zavodih 
morajo biti premišljene, racionalne in razvojno usmerjene. Nedvomno predstavlja 
razumevanje poslovanja bolnišnice svojevrsten problem, ki se kaţe predvsem v sami 
definiciji uspešnosti poslovanja na področju zdravstvenih dejavnosti z vidika financ. 
Bolnišnica je namreč s stališča medicinske stroke uspešna, ko svojo temeljno poslanstvo 
izvaja optimalno, ne glede na porabo finančnih in drugih virov.  
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Z računovodskega vidika pa je bolnišnica uspešna, kadar so izrabljene razpoloţljive 
zmogljivosti in je gospodarjenje v dobro „lastnikov“. Strateško planiranje je ključni 
dejavnik uspešnosti delovanja sleherne organizacije, tako tudi bolnišnic. V model procesa 
strateškega planiranja je ugotavljanje uspešnosti poslovanja vključeno v četrti korak, 
zajema pa ocenjevanje notranjega okolja organizacije. V praksi ocena uspešnosti 
poslovanja bolnišnice ni lahko opravilo, predvsem zaradi nejasne ali spreminjajoče 
odgovornosti, pa tudi zaradi različnih udeleţencev v procesu oblikovanja strategije, ki 
uporabljajo različna merila. Ocenjevanje uspešnosti poslovanja bolnišnice je potrebno 
opreti predvsem na  analizo meril, ki se lahko nanašajo na bodisi vloţke (inputs) ali izloţke 
(outputs) poslovnega procesa bolnišnice (Pučko, 2003, str. 350). Uspešnost delovanja 
bolnišnice je mogoče oceniti na podlagi sistema kazalnikov, ki naj v čim večji meri 
upoštevajo specifičnost bolnišnice. Kazalniki lahko kaţejo gospodarsko in finančno 
uspešnost poslovanja. 
 
Analiza kot ena temeljnih metod spoznavanja poslovanja organizacije vedno bolj pridobiva 
na pomenu, saj je v neugodnih gospodarskih in finančnih pogojih poznavanje poslovanja 
bolnišnice še toliko pomembnejše. Analiza poslovanja je osnova za odločanje, ki ne more 
biti več prepuščena slučaju ali instinktu, temveč mora temeljiti na logičnem spoznavnem 
procesu, kar seveda analiza poslovanja je. Pomen analize poslovanja bolnišnice je - enako 
kot velja za podjetja - v njeni vlogi pri usmerjanju  delovanja k zastavljenim ciljem. Z 
analizo poslovanja se ugotavlja predvsem uspešnost minulega delovanja oziroma 
poslovanja organizacije, kar managementu omogoča sprejemanje potrebnih ukrepov na 
poti do opredeljenih ciljev.    
 
Javni zdravstveni zavodi se srečujejo z mnogimi izzivi, kot je naraščanje stroškov, potreb 
po spremljanju znanstvenega in tehnološkega razvoja na področju medicine, z 
demografskimi spremembami in pričakovanji ter zahtevami po kakovostnejših storitvah. 
Dejstvo je, kot kaţejo dosedanje analize, da javni zdravstveni zavodi delujejo na meji 
javnofinančnih zmoţnosti. Pogoji, v katerih delujejo bolnišnice v zadnjih letih, zahtevajo 
od menedţmenta številne in preudarne aktivnosti, predvsem v smeri racionalizacije 
delovanja oziroma poslovanja bolnišnic ter višanju in izboljševanju kakovosti storitev. 
Zaradi ţe omenjenih dejavnikov stroški poslovanja bolnišnic naraščajo, naraščajočim 
stroškom pa zaradi znanih razlogov ne sledijo prihodki. Obvladovanje stroškov je v takšnih 
pogojih poslovanja glavna naloga vseh zaposlenih bolnišnice, naloga menedţmenta pa je 
predvsem sprejemanje ukrepov in vzpostavljanje pogojev, da bi lahko bolnišnica uspešno 
sledila zastavljenemu cilju. 
 
Predmet magistrskega dela je med drugim analiza poslovanja javnega zdravstvenega 
zavoda, konkretno Splošne bolnišnice M. Sobota. Splošna bolnišnica M. Sobota je osrednja 
zdravstvena institucija na severovzhodnem delu Slovenije, ki skrbi za zdravstveno oskrbo 
prebivalstva z območja Pomurja, pa tudi izven. V analizi poslovanja navedene bolnišnice je 
poudarek v glavnem na analizi  stroškov.  
 
4 
Kot ostali javni zdravstveni zavodi tudi omenjena bolnišnica ţe vrsto let deluje v pogojih, 
ki zahtevajo od vodstva in zaposlenih precejšen napor, da bi bilo poslovanje ustanove 
vzdrţno. V zadnjem času, ko so bili s strani drţave in zdravstvene zavarovalnice sprejeti 
določeni ukrepi, ki  vplivajo na zvišanje stroškov in obenem na zniţanje prihodkov, je bilo 
potrebno na ravni bolnišnice sprejeti še dodatne varčevalne ukrepe na številnih področjih, 
predvsem  z iskanjem notranjih rezerv. Velik strošek v celotnih odhodkih bolnišnice 
predstavljajo v času po sprejetju t.i. plačne reforme plače, ki predstavljajo ţe dve tretjini 
vseh stroškov. 
 
Po mnenju vodilnih naj pacienti ne bi bili prikrajšani, kljub številnim varčevalnim ukrepom, 
ki so bili sprejeti v bolnišnici. Iz analize bo razvidno, ali zniţevanje stroškov v praksi res ni 
vplivalo in ne vpliva na dostopnost in kvaliteto storitev. Splošna bolnišnica M. Sobota je 
bila v skladu s smernicami Ministrstva za zdravje o uvajanju kakovosti v slovenske 
bolnišnice  dolţna vzpostaviti sistem spremljanja kakovosti (več o tem v nadaljevanju).  













1. Uravnoteţeni sistem kazalnikov je najprimernejše orodje merjenja 
 uspešnosti poslovanja javnih zdravstvenih zavodov. 
2. Izdatki za zdravstveno varstvo na zavarovanca v Sloveniji ne dosegajo  povprečja 
 EU. 
3. Sistem zagotavljanja in spremljanja celovite kakovosti v slovenskih javnih  
 zdravstvenih zavodih je na nizkem nivoju. 
4. Stroški delovanja javnih zdravstvenih zavodov se iz leta v leto povečujejo na  

























5. Na uspešnost poslovanja javnih zdravstvenih zavodov vplivajo zlasti zunanji 
 dejavniki, med temi je predvsem zdravstvena politika. 
6. Pozitivno poslovanje Splošne bolnišnice M. Sobota v zadnjih letih je predvsem 
 odraz notranjih varčevalnih ukrepov. 
7. Varčevalni ukrepi v javnih zdravstvenih zavodih prizadenejo predvsem paciente. 
 
V magistrskem delu sem postavil sedem hipotez, katere bom skozi raziskovanje skušal 
potrditi oziroma ovreči. Menim, da je (hipoteza 1) uravnoteţeni sistem kazalnikov 
najpopolnejše in najprimernejše  orodje za spremljanje in merjenje uspešnosti poslovanja 
javnega zdravstvenega zavoda. V drugi hipotezi trdim, da so izdatki za zdravstveno 
varstvo v Sloveniji na zavarovanca v primerjavi z povprečjem EU niţji, pri tem pa je deleţ 
javnih sredstev, ki jih Slovenija namenja za zdravstveno varstvo posameznika, na ravni 
povprečja EU. V tretji hipotezi podajam domnevo, da je sistem zagotavljanja in 
spremljanja celovite kakovosti v slovenskih javnih zdravstvenih zavodih še vedno na dokaj 
nizkem nivoju. V četrti hipotezi izraţam predpostavko, da se stroški delovanja javnih 
zdravstvenih zavodov povečujejo predvsem na račun višjih stroškov dela. Peta hipoteza: 
menim, da na uspešnost javnih zdravstvenih zavodov vplivajo predvsem zunanji dejavniki, 
v prvi vrsti je to zdravstvena politika, ki se ne odziva pravočasno  na spremenjene 
ekonomske razmere v okolju (zdravstvena reforma). Šesta hipoteza: v zadnjih letih SB M. 
Sobota posluje pozitivno, kar je predvsem odraz sprememb znotraj zavoda. Gre zlasti za 
iskanje t.i. notranjih rezerv, pomembna pa je tudi uspešnost pri pogajanjih s plačnikom 
(ZZZS) ter različnimi dobavitelji blaga in storitev. Sedma hipoteza: predvidevam, da 
varčevalni ukrepi v bolnišnici in v zdravstvu nasploh prizadenejo predvsem paciente. S 
študijem varčevalnih ukrepov, ki bi lahko prizadeli paciente ter na podlagi dostopnih analiz 
o zadovoljstvu pacientov, bom poskušal potrditi svojo domnevo. Hipoteze bom potrdil ali 
ovrgel na podlagi rezultatov raziskovanja, ki ga bom izvedel z uporabo dostopnih, 
potrebnih in primernih informacij ter podatkov, seveda v skladu in s pomočjo zgoraj 
predstavljenih metod. S pomočjo predvidenih raziskovalnih metod bom lahko prišel do 
dovolj relevantnih ugotovitev, na podlagi katerih bom z veliko verjetnostjo  lahko odgovoril 
na vse postavljene domneve. 
 
Cilj magistrskega dela je predvsem pokazati in predstaviti posebnosti analize poslovanja 
javnih zdravstvenih zavodov. Osredotočiti se ţelim zlasti na odhodkovno stran poslovanja, 
konkretneje na analizo stroškov. Prvi del magistrske naloge je namenjen predstavitvi 
sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji, v drugem delu pa je med drugim izvedena 
analiza poslovanja konkretne bolnišnice. Poudarek je predvsem na spremljanju stroškov. 
Namen magistrskega dela je tudi odgovoriti na vprašanje, ali in kako so bili javni 
zdravstveni zavodi uspešni pri uresničevanju svojega poslanstva nasploh ter kateri so 
vzroki za nastanek ugotovljenega stanja. 
 
Predmet magistrskega dela je torej tudi analiza poslovanja konkretnega javnega 
zdravstvenega zavoda, v tem primeru Splošne bolnišnice M. Sobota. Analiza  zajema 
obdobje zadnjih petih, šestih let.  
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Analiza poslovanja je opravljena na podlagi javno dostopnih in neformalno pridobljenih 
podatkov, predvsem iz letnih poročil, pa tudi drugih relevantnih virov. Na splošno velja, da 
je namen vsake analize poslovanja določen glede na namen uporabe rezultatov. Namen 
analize poslovanja je torej odvisen od interesa posameznega uporabnika in od tega, čemu 
bodo sluţili rezultati analize. Po eni strani je namen analize poslovanja tudi ekonomsko 
določen, saj je analiza poslovanja v svojem bistvu tudi ekonomska kontrola poslovanja, ki 
zajema tako ocenjevanje kot načrtovanje poslovanja. Na podlagi teoretičnega izhodišča je 
namen analize poslovanja omenjene bolnišnice  ugotoviti, kako je bilo njeno poslovanje  
dejansko  uspešno v opazovanem obdobju. To pomeni oceniti dosedanje poslovanje, 
hkrati pa poskušati oceniti tudi realnost načrtovanega glede na dosedanje rezultate. Cilj 
magistrskega dela je tudi na podlagi analize poslovanja ugotoviti, kako uspešno je bilo 
poslovanje navedene bolnišnice v opazovanem časovnem obdobju. 
 
Glede na to, da bolnišnica pridobi večino svojih prihodkov iz javnega vira, je cilj analize 
dobiti odgovor na vprašanje, ali bolnišnica z doseţenimi prihodki pokrije vse nastale 
stroške oziroma odhodke, ali je bolnišnica v opazovanem obdobju poslovala pozitivno ter 
kakšen je bil poslovni izid po posameznih letih. Kljub vsem odporom in zahtevam po 
ohranitvi in nadaljevanju razvoja sistema zdravstvenega varstva je iskanje rešitev za 
zniţevanje stroškov in uravnoteţenju poslovanja javnih zdravstvenih zavodov nujno. 
Nedvomno lahko javni zdravstveni zavod z določenimi ukrepi prispeva k doseganju boljših 
rezultatov poslovanja, med katerimi je zlasti iskanje t.i. notranjih rezerv. Strnjeno 
povedano, glavni namen magistrskega dela je, poleg teoretičnega dela, preveritev 
postavljenih hipotez, ugotoviti, kako uspešna je bolnišnica pri doseganju poslovne 
uspešnosti, ugotoviti, kako uspešna je pri obvladovanju stroškov, ali varčevalni ukrepi 
vplivajo na dostopnost in kvaliteto storitev ter kako uspešna je bolnišnica pri zagotavljanju 
celovite kakovosti. 
 
Metode raziskovanja, ki sem se jih posluţeval pri pripravi magistrskega dela, sluţijo 
namenu in ciljem obravnave  tematike, kar pomeni, da je od samih raziskovalnih metod 
odvisna končna kvaliteta dela. Pri pripravi magistrskega dela sem uporabil tako induktivno, 
kot tudi deduktivno metodo. Na podlagi posamičnih in konkretnih podatkov sem oblikoval 
splošne ugotovitve, nasprotno pa sem na osnovi splošnih ugotovitev prišel do konkretnih 
sklepov. Deskriptivna metoda sluţi predstavitvi obravnavane teme, opisu teoretičnih 
izhodišč splošne analize poslovanja, posebnostim analize poslovanja v zdravstvu in 
značilnostim zdravstvenega sistema v Sloveniji. Metoda analize je primarni postopek 
raziskovanja in pojasnjevanja, ki je sicer omejen na proučevanje in pojasnjevanje 
poslovanja oziroma na proučevanje posameznih stroškov v odnosu na skupne odhodke. 
Kot narekujejo postavljene hipoteze, je bilo potrebno uporabiti empirično kvantitativno, pa 
tudi kvalitativno metodo raziskovanja. Empirični podatki so bili pridobljeni iz letnih poročil 
bolnišnice, letnih poročil ministrstva ter drugih relevantnih virov. Na podlagi empirične 
analize dostopnih poslovnih podatkov bolnišnice je bilo mogoče oceniti uspešnost 
poslovanja v daljšem časovnem obdobju, pri čemer se je bilo potrebno posluţevati tudi 
statistične analize. 
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Statistična in komparativna empirična metoda sta sluţili za definiranje ugotovitev, kakšno 
je bilo poslovanje bolnišnice v opazovanem obdobju in kako uspešno je bilo to poslovanje 
v primerjavi s povprečjem primerljivih javnih zdravstvenih zavodov. Statistična metoda 
sluţi analiziranju ugotovitev s pomočjo grafov, tabel, preglednic ter kazalnikov in s tem 
pojasnjevanju vzročno-posledičnih povezav. S pomočjo primerjalne analize so podane 
ugotovitve, kateri način analiziranja poslovanja je najprimernejši za javni zdravstveni 
zavod in kako vpliva sprememba določene  vrste odhodkov na dostopnost in kvaliteto 
storitev. Zgodovinska metoda je uporabljena z namenom prikaza uspešnosti poslovanja 
skozi določeno časovno obdobje, pa tudi pojasnitve določenih posebnosti v razvoju 
zdravstva. Pri pripravi magistrskega dela so bili uporabljeni različni primarni in sekundarni 
viri,  strokovno knjiţno gradivo domačih in tujih avtorjev, razna letna poročila zadevnih in 
primernih subjektov, internetni viri, strokovni članki in prispevki, pravni viri in drugo. 
 
Struktura magistrskega dela je sestavljena iz več poglavij. Uvodnemu delu, ki je namenjen 
opredelitvi in obrazloţitvi relevantnosti problema, sledi poglavje, v katerem je opredeljeno 
in pojasnjeno analiziranje poslovanja v zdravstvu. Poleg splošne opredelitve analize 
poslovanja v zdravstvu je v tem poglavju predstavljena izvedba analize poslovanja v 
zdravstvu, izbira in oblikovanje kazalnikov ter metodologija za izračun kazalnikov. V tem 
poglavju gre za teoretične opredelitve problema analiziranja poslovanja v javnem 
zdravstvenem zavodu. V naslednjem poglavju je po deskriptivni metodi prikazano in 
pojasnjeno področje oziroma sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji. Opredeljen je 
sistem zdravstvenega varstva, način in sistem financiranja v zdravstvu, menedţment v 
zdravstvu ter sistem kakovosti v zdravstvu. To poglavje daje okvirni vpogled v sistem in 
delovanje zdravstvenega sistema v Sloveniji. Četrto poglavje sledi primarnemu namenu 
magistrskega dela, to je analizi poslovanja javnega zdravstvenega zavoda, konkretno 
Splošne bolnišnice M. Sobota.  V prvem delu poglavja je predstavljen omenjeni 
zdravstveni zavod, zatem sledi analiza finančnega poslovanja, potem analiza dejavnikov, ki 
vplivajo na stroške, nato analiza stroškovnih determinant, zatem je opredeljen sistem 
financiranja, potem ocena gospodarnosti in učinkovitosti ter analiza racionalizacije 
poslovanja. Na koncu četrtega poglavja je govora o sistemu kakovosti, poglavje pa je 
namenjeno tudi  sklepnim ugotovitvam. Četrto poglavje je tisti del naloge, ki daje večino 
odgovorov na zastavljene hipoteze. Peto poglavje sem posvetil posebnostim ocenjevanja – 
analize poslovanja bolnišnice, kakšno vrednost imajo rezultati analize za samo bolnišnico, 
komu so v prvi vrsti rezultati analize namenjeni ter kaj početi z njimi. Šesto poglavje je 
namenjeno sklepnim ugotovitvam ter obrazloţitvi hipotez. Sedmo poglavje nosi delovni 
naslov: Moţni ukrepi za izboljšanje poslovanja bolnišnice. Tu sem poskušal podati 
smernice (na podlagi prejšnjih ugotovitev), ki bi jih management bolnišnice moral sprejeti 
za izboljšanje poslovanja. Nadalje sem skušal utemeljiti, da sta kakovost in poslovna 
odličnost pogoj uspešnosti poslovanja, zato bi temu cilju vodstvo bolnišnice moralo 
namenjati več pozornosti. V nadaljevanju sem nakazal dodatne moţnosti za obvladovanje 
stroškov – optimalna stroškovna učinkovitost. Tudi pridobivanje dodatnih denarnih 
sredstev iz nekonvencionalnih virov bi moralo biti del strategije vodstva bolnišnice. Osmo 
poglavje sem namenil zaključnim ugotovitvam. 
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2 ANALIZA POSLOVANJA V ZDRAVSTVU 
 
 
H 1 – Uravnoteţeni sistem kazalnikov je najprimernejše orodje merjenja uspešnosti 
poslovanja javnih zdravstvenih zavodov. 
 
Namen analiziranja je priti do določenih sklepov o kvalitetni sestavi celote ter o 
kvantitativnih odnosih med njenimi deli (Jurejevčič, 1981, str. 1). Pričujoče delo obravnava 
posebnosti analize poslovanja v javnem zdravstvenem zavodu. Za nepridobitne 
organizacije veljajo določene posebnosti, ko gre za analizo njihovega poslovanja. 
Posebnostim analize poslovanja nepridobitnih organizacij v preteklosti ni bilo namenjene 
veliko pozornosti, verjetno zaradi prepričanja, da se metode za analiziranje bistveno ne 
razlikujejo od tistih, ki se uporabljajo za pridobitne organizacije. Drugi razlog pa je tudi 
dejstvo, da je merjenje uspešnosti in učinkovitosti nepridobitnih organizacij veliko teţje 
kot to velja za pridobitne organizacije. Poglavitni vzrok pa je v delovanju trga, ki ima 
izrazit vpliv na delovanje pridobitne organizacije (podjetja), medtem ko je vpliv 
uporabnikov storitev nepridobitnih organizacij manjši. 
 
Skozi preteklo obdobje je bilo na teoretičnem nivoju razvitih več modelov in tehnik, ki bi 
jih lahko neprofitne organizacije ţe dalj časa uporabljale za potrebe analize svojega 
poslovanja. Verjetno v preteklosti neprofitne organizacije niti niso imele potrebe po 
poglobljenih analizah svojega poslovanja; spremenjene, predvsem ekonomske razmere, 
pa so tudi neprofitne organizacije prisilile k drugačnemu načinu poslovanja. V zadnjih letih 
se tudi neprofitne organizacije vedno bolj posluţujejo analiz poslovanja, za kar je bilo 
potrebno pridobiti potrebna znanja, in pa seveda v ta namen zagotoviti potrebna, 
predvsem finančna sredstva. V kolikšni meri se neprofitne organizacije v resnici 
posluţujejo analiz svojega poslovanja je predvsem odvisno od volje odločujočih 
dejavnikov.  
 
Pomemben del poslovnega procesa organizacij predstavljajo stroški in ravno na problem 
obvladovanja stroškov se ţelim v nalogi osredotočiti. Za uspešno obvladovanje stroškov je 
v sleherni organizaciji potrebno vzpostaviti učinkovit način spremljanja poslovanja. 
Problema obvladovanja stroškov se po sili razmer v zadnjem obdobju vse bolj zavedajo  
tudi na področju zdravstva, ki sicer predstavlja specifični del neprofitnih organizacij. 
Zavedanje problema stroškov je pomembno tudi zaradi dejstva, ker preprosto vseh 
stroškov ni mogoče enostavno prevaliti v ceno proizvoda oziroma storitve. Stroški 
predstavljajo negativno postavko v poslovanju organizacije, vendar so neizbeţen del 
poslovanja sleherne organizacije, tako profitne kot neprofitne. Cilj sistema stroškov v 
določeni poslovni organizaciji je vrednotenje poslovnih učinkov, ki pove, koliko stroškov 
povzročajo posamezni poslovni učinki. V današnjih razmerah klasični sistemi stroškov 
skorajda niso več primerni, je pa zato primernejši koncept stroškov po aktivnostih 
poslovnega procesa (SAPP).  
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Osnovna postavka SAPP-a je, da so aktivnosti tiste, ki izrabljajo prvine poslovnega 
procesa v organizaciji in povzročajo stroške, proizvodi in storitve pa so le porabniki teh 
aktivnosti (aktivnosti = osnovni povzročitelji stroškov). (O konceptu SAPP: Tekavčič, Metka, 
Obvladovanje stroškov , GV, Ljubljana, 1997) 
 
Koncept SAPP je bil vpeljan tudi v zdravstvene organizacije, kar je pripomoglo k zniţanju 
stroškov. V fazi ugotavljanja procesov oziroma aktivnosti, povezanih s posamezno vrsto in 
primerom zdravljenja, pogosto namreč odkrijemo aktivnosti, ki ne koristijo v postopku 
zdravljenja ali pa se izvajajo na neučinkovit način. Z odpravo vseh nepotrebnih aktivnosti 
v poslovanju zdravstvene organizacije in z izvajanjem za poslovanje nujnih dejanj na 
učinkovit način, bo to imelo za posledico zniţanje skupnih stroškov zdravljenja.                     
Nadzor nad stroški v zdravstvu je vse bolj pomemben, saj so danes omejevalni dejavnik v 
zdravstvu ravno finančna sredstva (Česen, 1997, str. 142). Primanjkovanje  finančnih 
sredstev zahteva skrbno ravnanje, zato je potrebno stroške sistematično kontrolirati. 
Zaradi trenda povečevanja izdatkov za zdravstvo je potrebna izvedba analize stroškovne 
učinkovitosti. Stroški za zdravstvo so se v prejšnjem stoletju stalno povečevali, v 
osemdesetih letih so dosegali deset odstotkov  bruto druţbenega proizvoda, zatem se je 
rast obsega finančnih sredstev v devetdesetih letih umirila. Kljub temu skupni izdatki za 
financiranje zdravstvene dejavnosti še vedno dosegajo velik deleţ bruto druţbenega 
proizvoda drţave. Poglavitni razlogi za takšno stanje na področju zdravstva so staranje 
prebivalstva, negativno razmerje med delovno aktivnimi in upokojenimi, zmanjšanje 
davčnih in drugih javnih prilivov, problematiko sistema plačevanja premij za zdravstveno 
zavarovanje in drugo. Baumol2 v svoji študiji s področja zdravstva  iz leta 1993 ugotavlja, 
da so stroški za zdravstvo v sodobnem svetu naraščali hitreje kot cene, ne glede na to, ali 
je šlo za javno ali zasebno organiziranost zdravstva. Avtor v svoji študiji utemeljuje, da je 
poglavitni vzrok temu razmeroma nizka produktivnost dela v zdravstvenih storitvah. V 
gospodarskih dejavnostih je produktivnost mogoče izboljšati na več načinov, med drugim 
tudi z standardizacijo delovnih procesov. V zdravstvu je to veliko teţje, saj je zdravljenje 
individualizirano, tudi v primerih, ko gre za isto bolezen. Za produktivnost dela v zdravstvu 
pa velja tudi, da je kakovost storitev povezana z obsegom dela zdravstvenega osebja. Če 
zdravnik na primer skrajša čas in obseg dela pri posameznem pacientu, ima lahko to vpliv 
na pravilnost postavljene diagnoze in posledično na celotni potek zdravljenja. K bistveno 
višji produktivnosti ne pripomore niti sodobna medicinska tehnologija, ker ta predvsem 
poveča kakovost zdravstvenih storitev.  
 
1 Koncept sistema stroškov – stroškov po aktivnostih poslovnega procesa (SAPP). Osrednja 
sestavina sistema SAPP so posamezne aktivnosti, ki sestavljajo konkretni poslovni proces. Pri tem 
je aktivnost opredeljena kot vsako dejanje, ki v procesu ustvarjanja poslovnih učinkov izrablja 
prvine poslovnega procesa – delovna sredstva, predmete dela, delo in tuje storitve (Tekavčič, 1997, 
str. 95). 
 
2 Baumol William J.: Health Care, Education and Cost Disease: A Looming Crisis for Public Choice. 
Public Choice, 77 (1993, 1, str. 17-28). 
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Stroški zdravljenja na pacienta tako praviloma naraščajo zaradi nezadostne produktivnosti 
dela, ki dejansko zaostaja za rastjo nominalnih plač. Stroški v zdravstvu pa seveda 
naraščajo tudi zaradi uvajanja novih načinov in metod zdravljenja, uporabe novih zdravil 
in uvajanja naprednih tehnologij idr. Razlog rasti stroškov v zdravstvu je tudi v določeni 
brezbriţnosti v delovanju javnih zdravstvenih organizacij, predvsem kar zadeva nadzor nad 
stroški. Še vedno namreč  velja prepričanje, da je naloga zdravstvenih organizacij le skrb 
za zdravje ljudi, medtem ko uspešnosti poslovanja ni namenjeno dovolj pozornosti.  
 
2.1 NAMEN IN POSEBNOSTI ANALIZE POSLOVANJA V ZDRAVSTVU 
 
Vsaka analiza poslovanja ima glede na vrsto zdruţbe - organizacije - svoje posebnosti, ki 
pa temelji na splošnem modelu analize poslovanja (glej: Tabela 1, Priloga A, str. I). Tako 
ima analiza poslovanja javnega zdravstvenega zavoda - v primerjavi z analizo poslovanja 
organizacije v gospodarstvu - nedvomno določene posebnosti, zato gre v praksi za 
različne analize poslovanja. Bergant (Bergant, 2003, str. 10) našteva posebnosti 
nepridobitnih organizacij v primerjavi z gospodarskimi druţbami z vidika analize 
poslovanja (podrobneje o tem v Priloga B, str. II). Pri ugotavljanju uspešnosti poslovanja 
javnih zdravstvenih zavodov ni mogoče uporabiti nekaterih meril kot jih lahko pri analizah 
poslovanja profitnih organizacij, npr. donosnost sredstev in donosnost kapitala. 
 
2.1.1 MERJENJE POSLOVANJA 
 
Za kvalitetno merjenje uspešnosti delovanja javnih zdravstvenih organizacij zgolj finančni 
pokazatelji niso dovolj, saj so usmerjeni predvsem v pretekle dogodke, so pa nujni v 
kombinaciji s kazalniki (kaţejo zgolj trenutno uspešnost). Za uspešnost poslovanja javne 
zdravstvene organizacije so ključna tudi neopredmetena sredstva, je pa zgolj s finančnimi 
kazalniki med neopredmetenimi sredstvi teţko meriti aktivnosti, ko ustvarjajo vrednosti: 
znanje, motivacijo zaposlenih itd. (Kaplan, Norton, 2001, str. 9). Zaradi pomanjkljivosti 
tradicionalnih metod merjenja uspešnosti poslovanja so razviti številni novi modeli in 
metode merjenja uspešnosti poslovanja (angl. Performance management)3. Izpostavil bi 
uravnoteţeni sistem kazalnikov (angl. Balanced Scorecard; več v Priloga E, str. VII), ki se 
je v Evropi najbolj uveljavil. Uravnoteţeni sistem kazalnikov omogoča zelo jasen zapis 




3 Avtorja Anthony in Gouindarajan (2001, str. 441) opredeljujeta merjenje uspešnosti za sistem, 
katerega cilj je uresničevane strategije podjetja… Gleich (220, str. 447) pa opredeljuje merjenje 
uspešnosti kot proces oblikovanja in izvajanja meritev s pomočjo večjega števila kazalnikov 
različnih dimenzij, ki sluţijo za ugotavljanje obstoječih in potencialnih sposobnosti objektov v 
organizaciji (Bezjak, 2006, str. 8). 
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Zdravstvo ustvarja tri kategorije medsebojno odvisnih vrednosti: finančno, vrednost za 
bolnike in vrednost za zaposlene. Poslovno vrednost ustvarjajo zdravstvene organizacije 
preko bolnikov, ki omogočajo ustvarjati poslovne prihodke. Vrednost za bolnike pa so 
klinične ali osebnostne storitve, ki jim jih nudijo zaposleni v zdravstvenih zavodih. 
Zdravstvene organizacije morajo pri merjenju oziroma analizi poslovanja  poleg finančnih 
poročil, poročil kliničnih poti in stroškov upoštevati tudi zbrane podatke, ki obravnavajo 
vidik bolnika ter vidik zaposlenih. Poslovodstvo zdravstvene organizacije mora oblikovati 
strateške cilje organizacije, ki bodo določali njeno delovanje v prihodnje, ob upoštevanju 
meril, ki bodo oblikovana po metodi uravnoteţenega sistema kazalnikov. 
 
V bliţnji preteklosti je bilo ocenjevanje bolnišnic osredotočeno predvsem na merjenje s 
finančnimi kazalniki, v zadnjem času pa se uporablja vedno več nefinančnih kazalnikov, ki 
lahko velikokrat povedo več kot tradicionalni finančni kazalniki. Študija, ki so jo izvedli  v 
ZDA na primeru 2000 bolnišnic v obdobju petih let je pokazala, da resnično teţo finančnim 
analizam  lahko dajo le redna ocenjevanja nefinančnih kazalnikov. To pomeni, da šele 
nefinančni kazalniki dajo relevantno sliko oziroma oceno o finančni uspešnosti (Watkins, 
2003, str. 1, v Ţličar, 2006, str. 36). Uravnoteţen sistem kazalnikov omogoča bolnišnici – 
poleg vsega ostalega – tudi uvajanje, izvajanje in nadgrajevanje procesa sistema celovite 
kakovosti. Nedvomno sta kakovost in varnost pacientov med najpomembnejšimi dejavniki 
v poslovanju bolnišnice, zato je sistem celovite kakovosti potrebno opredeliti tudi v 
strateških ciljih. Namen metode uravnoteţenega sistema kazalnikov ni zgolj ocenjevanje 
preteklih dogodkov in stanj, veliko bolj je ta sistem pomemben kot pomoč pri 
opredeljevanju poslovne strategije in pri doseganju ciljev. 
 
2.2 IZVEDBA ANALIZE POSLOVANJA V ZDRAVSTVENI USTANOVI 
 
Podobno kot za podjetja, tudi za javne zdravstvene organizacije velja, da je analiza 
poslovanja izredno široko in pomembno strokovno področje, ki je neposredno usmerjeno v 
izboljšanje poslovanja. Najpomembnejši prispevek analize poslovanja se za posamezno 
organizacijo kaţe v pogledu jasnejše vizije, večje osredotočenosti strategije ter v pogledu 
izvedbe poslovanja (Bergant, 2003, str. 24). Za nepridobitne organizacije, tako tudi za 
javne zdravstvene zavode velja, da določenih kazalcev, ki veljajo v primeru splošne analize 
poslovanja, tu ni mogoče upoštevati. Tako se na primer v okviru kazalnikov učinkovitosti 
kazalnik dobičkonosnosti ne uporablja, saj so javni zdravstveni zavodi nepridobitne 
zdruţbe. Sicer tudi javni zdravstveni zavodi lahko pridobivajo določen obseg prihodkov iz 
trţne dejavnosti, vendar je v tem primeru za njih zanimivejša absolutna vrednost 
„dobička“. Obseg trajnega kapitala za nepridobitne organizacije namreč ni pomemben. 
Kazalnik proizvodnosti oziroma produktivnosti je bolj zanimiv, saj kaţe tehnološko 
učinkovitost poslovanja (Kamnar, 2000, str. 143), vendar se v analitiki nepridobitnih 
organizacij ne pojavlja s takšno opredelitvijo. Za nepridobitne organizacije se uporablja 
pojem učinkovitosti. Tako kot v nepridobitnem sektorju nasploh, je tudi v javnih 
zdravstvenih organizacijah teţko vedno opredeliti vloţke in izdatke, pa tudi cilje.  
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V ta namen so zato v uporabi standardi oziroma normativi na vseh treh področjih, ki jih je 
več vrst (Kamnar, 2000, str. 146). Pri opredelitvi kazalnikov, ki bodo sluţili analizi 
poslovanja javnega zdravstvenega zavoda, je potrebno upoštevati določene zahteve in 
omejitve. Bergant (Bergant, 2003, str. 21) ugotavlja, da če se ţelimo pribliţati 
teoretičnemu modelu kazalnikov učinkovitosti, bi lahko uporabili kazalnik, ki tudi najbolje 
izraţa osnovno načelo nepridobitnih organizacij. Pri izboru ne-vrednostnih kazalnikov je 
potrebno odgovoriti na številne dileme. Pri izboru je potrebno upoštevati (Bergant, 2003, 
str. 22):  
- da izbrani kazalniki odraţajo glavne značilnosti javne zdravstvene organizacije;  
- da je njihovo prikazovanje smiselno;  
- da je določen kazalnik izbran z razlogom;  
- da je jasno, kateri kazalnik vpliva na obnašanje poslovodstva;  
- da so opredeljeni stroški spremljanja določenega kazalnika. 
 
Metode spremljanja in merjenja uspešnosti poslovanja javnih zdravstvenih organizacij so 
praktično še v fazi razvoja oziroma se obstoječe dopolnjujejo. Posamezni modeli imajo 
svoje prednosti in tudi slabosti (o prednostih in slabostih omenjenih modelov več v Rejc, 
2002). Bergant (Bergant, 2003, str. 22) v svojem razmišljanju meni, da bi bil za naše 
razmere najbolj primeren model kombinacije dveh modelov. Prvi je model odličnosti, 
katerega osnova temelji na evropskem modelu odličnosti4, drugi pa je BSC – model 
uravnoteţenega sistema kazalnikov (Kaplan, Norton, 2000).  
 
2.2.1 DEFINIRANJE CILJEV ANALIZE 
 
Drţava kot financer sistema javnega zdravstvenega varstva mora skrbeti in omogočiti 
nadzor nad poslovanjem izvajalcev javnega zdravstvenega varstva. Dolţnost javnih 
zdravstvenih zavodov je, da delujejo učinkovito, tako pri načrtovanju, organiziranju, 
vodenju, organiziranju poslovnih procesov, ob tem pa morajo skrbeti tudi za stroškovno 
učinkovitost svojega delovanja. Zaradi tega se na ravni javnih zdravstvenih zavodov  kaţe 
potreba po merjenju in presojanju uspešnosti delovanja ter uporabi prijemov 
obvladovanja stroškov (Tekavčič, 2001, str. 299). Le sprotno ugotavljanje in odpravljanje 
neţelenih učinkov zagotavlja stabilnost in uravnoteţenost delovanja zdravstvenega 
sistema pri doseganju zastavljenih ciljev (Keber et al., 2003, str. 70). 
 
Analiza poslovanja kot metoda proučevanja je neposredno usmerjena v izboljšanje 
poslovanja (Bergant, 2003, str. 24). Določitev ciljev analize torej  izhaja iz potrebe in 
hotenja po izboljšanju poslovanja javnega zdravstvenega zavoda.  
 
4 EFQM – Evropski Model Poslovne Odličnosti – je praktično orodje, ki podjetju/organizaciji 
omogoča ocenjevanje doseţenih rezultatov na področju ključnih finančnih rezultatov, zadovoljstva 
kupcev/strank in zaposlenih ter druţbene odgovornosti. Z modelom ocenimo tudi pristope – 
dejavnike na področju voditeljstva, razvoja politik in strategij, zaposlenih, virov, partnerstev in vseh 
procesov, da bi tako laţje prepoznali priloţnosti za učenje in izboljšanje poslovanja. 
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Sam cilj analize je del splošnih sestavin analize, ki ima funkcijo ustvarjanja vpogleda v 
poslovanje zdravstvene organizacije. Sicer pa cilje posamezne analize določajo uporabniki 
le-teh glede na potrebe, pa tudi moţnosti izvedbe. Tako se na primer zunanji uporabniki 
posluţujejo v glavnem finančne analize, predvsem iz razloga omejene dostopnosti 
podatkov. Notranji uporabniki imajo zaradi večjega števila različnih podatkov moţnost 
izvedbe operativne in finančne analize (za operativno analizo so potrebni tudi nefinančni 
kazalniki). Določitev ciljev analize poslovanja je pogojena tudi glede vidikov, predvsem 
ekonomskega, organizacijskega in uporabniškega. Prvi pomaga spremljati in izboljševati 
ekonomsko uspešnost poslovanja javne zdravstvene organizacije, drugi vidik pa omogoča 
izboljšanje moţnosti za povečanje ekonomske uspešnosti poslovanja. Uporabniški vidik 
nastaja na zahtevo uporabnika, ki tudi opredeli namen in cilje analize poslovanja. 
 
2.2.2 IZBIRA IN UREJANJE RELEVANTNIH PODATKOV 
 
Brez ustrezne opore na relevantnih podatkih ni mogoče opraviti analize poslovanja javne 
zdravstvene organizacije. Podatki morajo biti odraz poslovanja, izvajalcem analize pa 
morajo biti v celoti na razpolago. Poleg same količine podatkov je pomembna tudi njihova 
kakovost, kar je predpogoj za izvedbo kvalitetne analize poslovanja. Potrebni podatki se 
zbirajo iz različnih virov. Eden teh virov so knjigovodske evidence, ki pa ponujajo 
predvsem podatke dogajanja v preteklosti. Sicer se eden del računovodstva ukvarja tudi s 
pojavi v prihodnosti in tako v določeni meri prehaja ţe na področje analize. Seveda pa 
računovodski podatki ne morejo biti dovolj za izvedbo analize poslovanja (Pučko, 2004, 
str. 38). Za izvedbo analize poslovanja so potrebni tudi podatki iz raznih operativnih 
evidenc, norm, standardov in drugih virov, lahko pa se za potrebe analize izvedejo tudi 
dodatna zbiranja, kot so na primer intervjuji, razna snemanja itd. Pomemben in 
nepogrešljiv vir podatkov za analizo poslovanja so tudi zunanji podatki. V primeru 
analiziranja poslovanja javnega zdravstvenega zavoda so pomemben vir podatkov redna 
letna poročila javnih zdravstvenih zavodov, finančni načrti, planski akti, rezultati 
spremljanja kakovosti, razni pravilniki, različne interne in eksterne ankete ter drugo. Poleg 
notranjih podatkov so pomemben vir podatkov za izvedbo analize poslovanja tudi  različni 
zunanji podatki, kot so na primer letna poročila financerjev, zakonodaja in dokumenti 
ministrstva, letna poročila o poslovanju javnih zdravstvenih zavodov, raziskave zunanjih 
institucij in inštitutov (npr. Inštitut za ekonomske raziskave v zdravstvu), statistični 
podatki, ankete s področja delovanja zdravstvenega sistema itd. 
 
2.2.3 IZBIRA USTREZNIH KAZALNIKOV 
 
Merjenje uspešnosti v javnih zdravstvenih zavodih je v primerjavi s pridobitnimi 
organizacijami teţje.  Dokaj enostavno je meriti in ugotavljati, koliko je bilo narejenega, 
veliko teţje pa je vselej izmeriti, kaj je bilo v resnici narejenega in koliko je to vredno. Pri 
tem se postavlja vprašanje, kako izbrati zanesljive kazalnike, na podlagi katerih bomo 
pridobili najboljše rezultate.  
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Problem dojemanja uspešnosti je v zdravstvu še posebej izrazit, saj zdravstveni delavci 
uspešnost dojemajo predvsem kot uspeh na strokovnem področju, medtem ko 
poslovodstvo uspešnost meri in razume tudi skozi porabo virov. Za poslovodstvo je uspeh 
izraţen, ko je zdravljenje uspešno ob gospodarni rabi razpoloţljivih virov. Popoln uspeh je, 
ko smo hkrati uspešni pri doseganju zdravstvenih izidov ter učinkoviti pri porabi danih 
virov (Česen, 2003, str. 190). Glede izbora kazalnikov je pomembno, da se zdravstvene 
organizacije ne zadovoljijo le z izborom finančnih kazalnikov, ko vrednotijo svoje 
poslovanje. Poslovno vodenje zdravstvenih organizacij namreč danes temelji na strategiji, 
ki spreminja poslanstvo v dejavnost, na vodenju ljudi ter na samorazvoju (Hočevar, 2001, 
str. 34).  
 
Za potrebe nadzora nad uresničevanjem strategije in merjenje poslovne uspešnosti so na 
voljo številna menedţerska orodja, med katerimi je še posebej primeren uravnoteţeni 
sistem kazalnikov. Uravnoteţeni sistem kazalnikov namreč zdravstvenemu menedţmentu 
omogoča celovit pregled delovanja organizacije v povezavi z zastavljenimi cilji. Omenjeni 
model se ne osredotoča izključno na posamezni vidik (npr. finančni), ampak prenaša 
strateške cilje organizacije v nabor kazalnikov delovanja, ob tem pa zavrţe nepotrebne 
informacije. Model podaja uravnoteţen pogled na organizacijo, na njene prednosti ter 
tveganja pri strateških in poslovnih odločitvah. Za zdravstvo je značilna velika količina 
podatkov, ki pa ne dajejo vedno potrebnih informacij pri odločanju. Osnovni problem je v 
nepovezanosti virov podatkov in posledično njihove dostopnosti uporabnikom, zato je 
model uravnoteţenega sistema kazalnikov primerna rešitev za sleherno javno zdravstveno 
organizacijo. 
 
2.3 SISTEM KAZALNIKOV 
 
V preteklih letih je na področju vodenja in menedţmenta nasploh, predvsem pa z 
razvojem novih tehnologij, seveda to velja tudi za neprofitni sektor, v katerega spadajo 
tudi javni zdravstveni zavodi, prišlo do številnih in občutnih sprememb, ko zgolj finančni 
pokazatelji uspešnosti poslovanja več niso dovolj. Finančne pokazatelje uspešnosti je 
potrebno kombinirati s sodobnejšimi kazalniki, če hočemo dobiti celovito sliko poslovanja 
določene zdruţbe oziroma organizacije. Pomanjkljivost finančnih pokazateljev je predvsem 
njihova usmerjenost v pretekle dogodke in pojave ter doseţke. Nemogoče je presoditi, 
kateri dejavniki so vplivali na poslovanje, zato z njihovo pomočjo ni mogoče predvideti 
poslovanja v prihodnosti. Na uspešnost poslovanja zdravstvene organizacije vplivajo tudi 
številni neoprijemljivi pojavi, ki niso izraţeni v računovodskih izkazih, na uspešnost 
poslovanja pa lahko imajo   odločilen vpliv. Računovodstvo je osredotočeno le na finančno 
uspešnost, neoprijemljivih sredstev pa ne obravnava. Ravno zato uravnoteţeni sistem 





Da bi javna zdravstvena organizacija lahko sledila zastavljenemu cilju, mora meriti svoje 
poslovanje. Ključna sestavina vsakega sistema kazalnikov je neka osnova, poloţaj, ki 
predstavlja začetek, zato mora organizacija imeti izoblikovane neke standarde za merjenje 
(v nasprotnem je začetno pozicijo teţko opredeliti). Vzpostavljeni modeli merjenja 
uspešnosti poslovanja sluţijo primerjavam, na podlagi pridobljenih informacij pa lahko 
menedţment  spremlja in deluje v smeri predvidenih ciljev javnega zdravstvenega zavoda. 
Klasični, tradicionalni sistemi merjenja uspešnosti poslovanja so usmerjeni na zniţevanje 
stroškov, izboljševanje kakovosti ter na skrajševanje procesov.  
 
Uravnoteţeni sistem kazalnikov se osredotoča na procese, ki so najpomembnejši za 
uspešnost poslovanja. Ta določitev velikokrat razkrije čisto nove notranje procese, v 
katerih se mora organizacija odlikovati, da je lahko njena strategija uspešna (Kaplan, 
Norton, 2000, str. 22-23). Obstaja pa tudi veliko število kazalnikov, ki pa niso primerni za 
vključitev v uravnoteţeni sistem kazalnikov (na to sta opozarjala ţe Kaplan in Norton). Pri 
izboru modela merjenja uspešnosti je potrebno imeti v mislih sledeče značilnosti: izbrani 
model mora podpirati strategijo zdravstvene organizacije,  vključevati mora tako finančne 
kot nefinančne kazalnike in mora nuditi moţnost razčlenjevanja na podsisteme na niţjih 
ravneh. Kot rečeno, finančni kazalniki uspešnosti poslovanja kaţejo na rezultate ţe 
izvedenih aktivnosti, medtem ko nefinančni kazalniki kaţejo, kako smo do rezultatov prišli 
in kaj bomo dosegli ali bolje, kaj  naj bi dosegli v prihodnosti. Prednost uravnoteţenega 
sistema kazalnikov je v tem, da se lahko povezuje tudi z drugimi metodami merjenja 
uspešnosti poslovanja. Različne raziskave kaţejo, da je metoda uravnoteţenega sistema 
kazalnikov najbolj usmerjena k rezultatom, hkrati pa je tudi najbolj prijazna do 
uporabnikov. Prednost navedene metode je v ţe omenjeni moţnosti povezovanja z 
drugimi metodami v kolikor bi tako narekovale potrebe in cilji organizacije. Skratka, 
uravnoteţeni sistem kazalnikov je celovit sistem merjenja uspešnosti, ki zajema vse 
pomembne dejavnike za merjenje uspešnosti in je sistem, ki izhaja iz strateškega 
načrtovanja prihodnosti. Metoda uravnoteţenega sistema kazalnikov je nedvomno eno 
najprimernejših orodij za uporabo v javnih zdravstvenih zavodih. 
 
2.3.1 POMEN PRAVILNOSTI IZBORA SISTEMA MERJENJA USPEŠNOSTI 
POSLOVANJA 
 
Vse več slovenskih bolnišnic se odloča za sistem celovite kakovosti poslovanja kot 
temeljnega načela poslovne strategije. Na ta način poskušajo bolnišnice doseči odličnost 
na kar najširšem področju svojega delovanja, svoje doseţke usmerjajo na doseganje 
kakovosti storitev in procesov ob upoštevanju stroškovne učinkovitosti. Za doseganje 
zastavljenih ciljev je smiselno in potrebno uporabiti primerna orodja in tehnike, ki 
omogočajo spoznavanje in ocenjevanje lastnega delovanja v odnosu do primerljivih 
organizacij. Primerna metoda za merjenje uspešnosti delovanja bolnišnice je lahko uvedba 




Merjenje in vrednotenje zmogljivosti ter pretvarjanje strategije v prakso se lahko 
učinkovito izvede z metodo uravnoteţenega izkaza (Kaplan, Norton, 2000). Osnovna 
značilnost uravnoteţenega sistema kazalnikov je v tem, da ob strokovni uporabi in na 
sistematičen način pomaga javni zdravstveni organizaciji povečati verjetnost izpolnitve 
zastavljenih strategij. Uporaba sistema pripomore k doseganju usklajenih odločitev 
poslovodstva, poenostavi določanje pravih kazalnikov uspešnosti, omogoči prepoznati 
neposredno povezavo med aktivnostmi in njihovimi posledicami ter poenostavi 
komunikacijo med člani poslovodstva ter poslovodstvom in zaposlenimi.  
 
Bolnišnice se pri ocenjevanju poslovanja praviloma posluţujejo standardnih finančnih 
kazalnikov, čeprav bi z uporabo nefinančnih kazalnikov lahko pridobile več informacij. 
Skoraj nemogoče je namreč s finančnimi kazalniki relevantno izraziti operativne rezultate 
specifične bolnišnične dejavnosti. Večletne raziskave v ameriških bolnišnicah so temu 
pritrdile, saj se je pokazalo, da je finančna analiza zanesljiva le in samo ob uporabi  
nefinančnih kazalnikov (Watkins, 2003, str. 1). Metoda uravnoteţenega sistema kazalnikov 
daje bolnišnici določene prednosti: 
1. Sami bolnišnici, pacientom, ustanoviteljem in plačnikom omogoča presojo 
kakovosti storitev na podlagi kliničnih rezultatov, zadovoljstva bolnikov ter cen. 
2. Na podlagi rezultatov, dobljenih z metodo uravnoteţenega sistema kazalnikov, 
lahko bolnišnice oblikujejo trţno strategijo, ki zajema vse vidike uspešnosti. 
3. Uravnoteţeni sistem kazalnikov kot orodje strateškega planiranja povezuje 
poslanstvo bolnišnice, njene dejavnosti in cilje s specifičnimi kliničnimi in 
administrativnimi dejavnostmi in tako zaposlenim omogoča spoznavanje lastne 
vloge, kar posledično učinkuje na opravljanje njihovega dela. 
 
2.3.2 URAVNOTEŢENI SISTEM KAZALNIKOV 
 
Ker je postalo jasno, da so obstoječi pristopi k merjenju uspešnosti poslovanja, ki temeljijo 
predvsem na tradicionalnih finančnih kazalnikih, preţiveli in delujejo omejevalno na razvoj 
organizacij, se je v devetdesetih letih prejšnjega stoletja posebna projektna skupina pod 
vodstvom  R. Kaplana in D. Nortona lotila razvoja novega modela za merjenje uspešnosti 
poslovanja organizacij. Tako je nastal model - uravnoteţeni sistem kazalnikov, ki 
predstavlja nov pristop v prikazovanju in proučevanju uspešnosti organizacije na vseh 
ravneh odločanja. Uravnoteţeni sistem kazalnikov kot strateški način merjenja uspešnosti 
poslovanja organizacije kot celote ohranja tradicionalne finančne kazalnike uspešnosti. 
Finančni kazalniki govorijo o preteklih dogodkih, kar pa je za vodenje in oceno poti 
današnjih organizacij nezadostno in neprimerno (Kaplan, Norton, str 19, 2000). 
Uravnoteţeni sistem kazalnikov dopolnjuje finančne kazalnike (pretekla uspešnost) s 
kazalniki pospeševalcev prihodnje uspešnosti, kar pomeni, da merjenje uspešnosti 
navezuje na uresničevanje strategije organizacije. Uravnoteţeni sistem kazalnikov je torej 
uravnoteţenje finančnih in nefinančnih kazalnikov (Kaplan, Norton, 2000, str. 19).  
Najpomembnejša prednost tega modela je, da v enem izkazu uravnoteţeno zdruţuje 
strateško pomembne razseţnosti posameznega poslovnega procesa.  
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Model ima v vidu tako lastnike oziroma financerje, kot tudi kupce (stranke, paciente), pa 
tudi procese v organizaciji, podaja pa tudi odgovore na vprašanja informacijske, 
organizacijske in razvojne plati organizacije (Rejc, 2003, str. 117). Temelj za uravnoteţeni 
sistem kazalnikov je vizija in strategija organizacije. Največjo vrednost izkazuje model 
takrat, ko ga izkoristimo za izvajanje sprememb v organizaciji (uravnoteţeni sistem 
kazalnikov namreč ni  zgolj nov sistem merjenja). Odločitev za spremembe sprejme 
menedţment, ki za določeno časovno obdobje določi cilje za kazalnike v sistemu, kar bo 
podlaga za predvidene spremembe. Sam model praviloma uporablja omejeno število 
kazalnikov, ki prikazujejo poslovanje glede na dejavnike uspeha. Najpomembnejši je 
pravilen in smiseln izbor nabora kazalnikov, s katerimi bo mogoče doseči cilje, določene v 
strategiji organizacije. Uspeh uravnoteţenega sistema kazalnikov je namreč odvisen od 
uporabnosti posameznih kazalnikov ter posledično od celotnega nabora bolj ali manj 
povezanih kazalnikov. Uravnoteţeni sistem kazalnikov je večdimenzionalni okvir za 
opisovanje, uvajanje in upravljanje strategije na vseh ravneh organizacije s povezovanjem 
ciljev, pobud in meril strategije in poslanstva organizacije. Model, ki prikazuje celovito 
uspešnost organizacije, je uporaben tudi za komunikacijo glede strateških namenov, ko 
organizacija ţeli vključiti vse akterje (management, zaposlene itd.) pri izvajanju potrebnih 
aktivnosti za doseganje strateških ciljev. 
 
2.3.3 VIDIKI URAVNOTEŢENEGA SISTEMA KAZALNIKOV 
 
Uravnoteţeni sistem kazalnikov pretvarja poslanstvo in strategijo v cilje in kazalnike. 
Metoda razvršča kazalnike v štiri vidike; poleg finančnega vidika so to vidik poslovanja s 
strankami, vidik notranjih poslovnih procesov ter vidik učenja in rasti (Kaplan, Norton, 
2000, str. 36). Organizacije naj ne bi uporabljale zgolj finančnih kazalnikov, ki merijo 
uresničevanje strategije in doseganje ciljev v preteklosti, nič pa ne povedo o dejavnikih, ki 
vplivajo na prihodnje delovanje. Finančni kazalniki lahko vplivajo predvsem na odločitve, ki 
zadevajo kratkoročne cilje, medtem ko je vpliv na uresničevanje strateških ciljev dokaj 
zanemarljiv. So pa finančni kazalniki nedvomno dejavnik uspešnosti razvoja organizacije. 
Nefinančnih kazalnikov ni mogoče neposredno finančno vrednotiti, vendar so pomemben 
dejavnik razvoja organizacije. Nefinančni kazalniki zajemajo elemente znanja, procesov, 
zadovoljstva zaposlenih ter zadovoljstva strank. Prepleten medsebojni odnos omenjenih 
elementov v različnih povezavah ustvarja vrednosti, ki se kaţejo v ugodnih oziroma 
neugodnih finančnih kazalnikih. 
 
Uravnoteţeni sistem kazalnikov je dejansko okvir, ki omogoča prenos poslanstva in vizije, 
merjenje pa sluţi kot vir informacij zaposlenim o trenutnem uspehu poslovanja 
organizacije, hkrati pa kaţe tudi na prihodnja gibanja v poslovanju organizacije. 
Uravnoteţeni sistem kazalnikov torej ni namenjen  sistemu nadzora, temveč mora biti 
uporabljen tudi kot sistem komuniciranja, obveščanja in učenja (Kaplan, Norton, 2000, str. 
37). Omenjeni štirje vidiki omogočajo usklajenost med kratkoročnimi in dolgoročnimi cilji  
ter med ţelenimi cilji in gibali njihove uspešnosti (Kaplan, Noron, 2000, str. 37).  
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Metoda uravnoteţenega sistema kazalnikov na podlagi dobljenih rezultatov  menedţmentu 
omogoča definiranje ciljev, ki poleg finančne uspešnosti zajemajo tudi vlaganje v procese 
in ljudi. Finančni kazalniki so v sistemu uravnoteţenega sistema kazalnikov glavno merilo 
pretekle uspešnosti, nefinančni kazalniki pa zadevajo vpliv na prihodnjo uspešnost. 
Nefinančni kazalniki so kazalniki gonil prihodnje uspešnosti, sam sistem pa uravnoteţi 
objektivno določljive kazalnike rezultatov s subjektivnimi gonili uspešnosti (Kaplan, 
Norton, 2000, str. 20). 
Za vse štiri vidike so določeni splošni kazalniki (Kaplan, Norton, 2000, str. 54): 
 finančni vidik: donosnost, ekonomska dodana vrednost; 
 poslovanje s strankami (vidik kupcev): zadovoljstvo, trţni deleţ; 
 notranji poslovni procesi: kakovost, odzivni čas, stroški, nove storitve; 
 učenje in rast: zadovoljstvo zaposlenih, dostopnost inf. sistemov; 
 
2.3.3.1 Finančni vidik 
 
Finančni vidik je zagotovo najpomembnejši vidik uravnoteţenega sistema kazalnikov, saj 
predstavlja temelj merjenja pri ostalih vidikih. Finančni vidik uravnoteţenega sistema 
kazalnikov vključuje tiste kazalnike, ki na najboljši moţen način odraţajo finančno 
uspešnost pri doseganju ciljev. S finančnimi kazalniki ugotavljamo, ali strategija 
organizacije in izbrani nefinančni kazalniki za doseganje strateških ciljev prispevajo k 
finančni uspešnosti organizacije (Rejc, 1998, str. 498). Organizacija mora pri finančnem 
vidiku vedeti, v katerem poslovnem ciklu se nahaja (faze poslovnega cikla: rast, zrelost in 
upadanje), saj se finančni cilji razlikujejo glede na posamezno fazo. Kazalniki in finančni 
cilji imajo vlogo definiranja finančnega delovanja na podlagi strategije, sluţijo pa tudi kot 
končni cilj za cilje in kazalnike drugih vidikov uravnoteţenega sistema kazalnikov (Kaplan, 
Norton, 1996, str. 25-26). Izbrani kazalniki morajo biti člen v verigi vzročno-posledičnih 
razmerij, ki vodijo v izboljšanje finančne uspešnosti (Kaplan, Norton, 2000, str. 57-71). 
Finančni cilji v okviru uravnoteţenega sistema kazalnikov se namreč nanašajo na temeljni 
cilj poslovanja (podjetje - dobičkonosnost), ki je določen s strani lastnikov/ustanoviteljev 
organizacije. 
 
2.3.3.2 Vidik poslovanja s strankami 
 
Vidik poslovanja s strankami v okviru uravnoteţenega sistema kazalnikov kaţe zmoţnost 
organizacije izpolniti svoje poslanstvo, kar pomeni zagotovitev kvalitetnih produktov ali 
storitev. Najpogosteje so to kazalniki zadovoljstva in ohranjanje strank ter pridobivanje 
novih strank. Stranke so tako lahko kupci, kakor tudi dobavitelji (Kaplan, Norton, 2000, str. 
37). Navadno se organizacije odločajo za izbiro dveh tipov kazalnikov za vidik poslovanja s 
strankami. Ena skupina so splošni kazalniki oziroma osnovna skupina kazalnikov, ki jih 
uporabljajo praktično vse organizacije. Drugi tip kazalnikov pa so kazalniki uspešnosti, po 




Osnovna skupina kazalnikov vidika poslovanja s  strankami (Slika 2) vsebuje kazalnike, kot 
so trţni deleţ, zadovoljstvo strank, pridobivanje strank, zadovoljstvo strank ter 
dobičkonosnost strank (Kaplan, Norton, 1996, str. 68). 
 














Vir: Kaplan, Norton, (2000, str. 78) 
 
2.3.3.3 Vidik notranjih poslovnih procesov 
 
Vidik notranjih poslovnih procesov je namenjen opredelitvi ključnih poslovnih procesov, po 
katerih bi se naj organizacija razvijala. Notranji poslovni procesi so procesi, ki potekajo v 
organizaciji, namenjeni pa so ustvarjanju vrednosti za organizacijo. Vidik notranjih 
poslovnih procesov sledi finančnemu vidiku in vidiku poslovanja s strankami predvsem 
zaradi osredotočenosti na rezultate notranjega poslovanja, ki vodijo k finančnemu uspehu 
in zadovoljnim strankam. Takšen vrstni red uvedbe uravnoteţenega sistema kazalnikov 
omogoča, da organizacija kazalnike uspešnosti notranjih poslovnih procesov usmeri na 
tiste procese, ki bodo izpolnili cilje poslovanja s strankami ter cilje lastnikov/ustanoviteljev 
(Kaplan, Norton, 2000, str. 39). Kazalniki vidika notranjih poslovnih procesov se torej 
usmerjajo  na zagotavljanje postopkov in procesov, kar je v funkciji zadovoljstva strank in 
doseganja finančnih ciljev organizacije (Hočevar, 2004, str. 4). Pozornost vidika notranjih 
poslovnih procesov je usmerjena zlasti v medsebojne odnose poslovnih procesov, ki 
predstavljajo skup vrednosti. Vsaka izboljšava se odrazi v izboljšanju finančnega rezultata 
ter seveda v višjem nivoju zadovoljevanja potreb kupcev oziroma strank (Kaplan, Norton, 
2000, str. 37). Model osnovne verige vrednosti sluţi organizaciji kot predloga, ki jo potem 
prilagaja svojim specifičnim potrebam in značilnostim pri oblikovanju ciljev in kazalnikov 
lastnega vidika notranjih poslovnih procesov. Verigo vrednosti organizacije sestavljajo 
procesi inoviranja, proizvodni procesi in poprodajni procesi (glej sliko 3). Pri pojmovanju 
procesov je potrebno preseči meje poslovnih funkcij, ker se določene aktivnosti in procesi 












Slika 3: Model osnovne verige vrednosti notranjih poslovnih procesov 
  
                             Inovacije                          Operacije 
 
                               
 
 
                      
                  Čas uvajanja izdelka na trg                      Dobavna veriga 
 
Poslovni procesi 
                                Inovacijski proces                                  Operativni proces 
 
                           - Oblikovanje izdelka/storitve                 - Proizvodnja 
                              - Razvoj izdelka/storitve                         - Trţenje 
                                                                                         - Preprodajne storitve 
 
Vir: Kaplan, Norton, (2000, str. 39) 
 
2.3.3.4 Vidik učenja in rasti 
 
Zadnji vidik uravnoteţenega sistema kazalnikov je področje učenja in rasti, ki vključuje za 
rast in izboljšave organizacije potrebno infrastrukturo. V tem zadnjem vidiku 
uravnoteţenega sistema kazalnikov uspešnosti poslovanja je potrebno določiti cilje in 
kazalnike, ki so gibalo učenja in rasti organizacije. Cilji vidika učenja in rasti zagotavljajo 
organizaciji infrastrukturo za doseganje visoko zastavljenih ciljev in so hkrati gibalo 
rezultatov prvih treh vidikov. Ciljev, ki jih organizacija postavi v finančnem vidiku, pri 
vidiku poslovanja s strankami in pri vidiku notranjih procesov, namreč ni moţno doseči 
brez uresničevanja ciljev vidika učenja in rasti. Učenje in rast izhajata iz ljudi, sistema in 
organizacijskih postopkov (kar predstavlja infrastrukturo organizacije), zato morajo 
organizacije vlagati v razvoj zaposlenih ter v razvoj informacijske tehnologije, stalno pa 
morajo  usklajevati tudi postopke in potek dela. Da bi lahko organizacije ohranjale 
uspešnost poslovanja in jo tudi izboljševale, se morajo nenehno izpopolnjevati.  
 
2.3.4 POVEZOVANJE KAZALNIKOV 
 
Obstajajo trije načini, ki organizaciji omogočajo, da uravnoteţeni sistem kazalnikov poveţe 
s strategijo: vzročno-posledična razmerja, gibala uspešnosti in povezovanje finančnih 
kazalnikov. Uravnoteţeni sistem kazalnikov mora biti nabor skrbno izbranih (praviloma 15 
do 25) finančnih in nefinančnih kazalnikov, ki so v medsebojnem vzročno-posledičnem 
razmerju. Sistem izbranih kazalnikov mora opisovati in predstavljati strategijo poslovne 
enote. Sistem opisuje strategijo s povezovanjem kazalnikov rezultatov in gibal poslovanja 









strank         Izdelava         Oblikovanje        Trţenje         Razvoj       Poprodajne 
        storitve 
Slika 4: Ogrodje za merjenje učenja in rasti (Razmerje med gibali in osnovnimi 























Vir: Kaplan, Norton, (2000, str. 138) 
 
Kazalniki uspešnosti so predvsem kazalniki, ki kaţejo preteklo delovanje organizacije, na 
njihovi podlagi lahko ugotavljamo rezultate končnega cilja strategije ter rezultate, ki naj bi 
jih dala določena prizadevanja v danem obdobju. Kazalniki gibal poslovanja so vnaprejšnji 
kazalniki, ki organizaciji (so značilni predvsem za posamezne poslovne enote) nakazujejo 
sedanje usmeritve, da bi le-ta lahko v prihodnosti pričakovala določene rezultate svojega 
delovanja oziroma poslovanja (Kaplan, Norton, 2000, str. 175). Slika 5 prikazuje 
vzpostavljeno celotno verigo vzročno-posledičnih razmerij kot navpični vektor skozi štiri 
vidike uravnoteţenega sistema kazalnikov. Vidiki uravnoteţenega sistema kazalnikov 
tvorijo, kot rečeno, zaporedje vzrokov in posledic, ki opisujejo strategijo organizacije. 
Kazalniki uspešnosti brez gibal poslovanja prinašajo negotovost glede načina doseganja 
rezultatov, kar lahko vodi do ne-optimalnih kratkoročnih ukrepov (Kaplan, Norton, 2000, 
str. 176). Če torej organizacija gibal uspešnosti ne postavi, sami kazalniki rezultatov ne 
povedo, kako bo mogoče rezultate doseči. Velja pa tudi, da gibala uspešnosti brez 
kazalnikov rezultatov omogočajo zgolj kratkoročno izboljšanje poslovanja. Uravnoteţeni 
sistem kazalnikov mora temeljiti na rezultatih, še posebej finančnih (dobičkonosnost 








































Vir: Kaplan, Norton, (2000, str. 42) 
 
2.3.5 URAVNOTEŢENI SISTEM KAZALNIKOV V NEPRIDOBITNEM SEKTORJU 
 
V primerjavi s podjetji imajo nepridobitne organizacije neprimerno manj poudarjeno 
izraţene finančne cilje. Finančni vidik nepridobitnim organizacijam predstavlja prej 
omejitev kot pa cilj, zaradi tega tudi ni postavljen na najvišji nivo v sistemu 
uravnoteţenega sistema kazalnikov. Nepridobitne organizacije opravljajo predvsem 
določeno poslanstvo (predvsem druţbeno koristno), ki opravičuje njihov obstoj. Pri 
omenjenih organizacijah se pojavlja problem merjenja učinkovitosti in uspešnosti 
poslovanja v klasičnem smislu, saj zniţanje nekaterih stroškov lahko negativno vpliva na 
njihovo poslanstvo in posledično na uporabnike. Te organizacije merijo predvsem svojo 
uspešnost z vidika učinkovitosti zadovoljevanja potreb uporabnikov, zato je potrebno cilje 
postaviti s tega vidika. Osredotočajo se predvsem na merjenje količine dela, ne usmerjajo  
pa se na rezultate, ker pač kazalnikov uspešnosti in učinkovitosti ni vedno lahko oblikovati. 
Zaposleni v nepridobitnih organizacijah so usmerjeni v proces dela, veliko manj pa k 
rezultatom lastnega dela (ciljem). Sleherna organizacija mora sistem uravnoteţenih 
kazalnikov prilagoditi svojim specifičnim značilnostim. Klasična vzročno-posledična 
razmerja pri pridobitnih organizacijah potekajo med finančnim vidikom, vidikom notranjih 
procesov, vidikom poslovanja s strankami ter vidikom učenja in rasti, pri nepridobitnih 
organizacijah pa ta razmerja potekajo nekoliko drugače. 
23 
Dobičkonosnost poslovnih sredstev 
Zvestoba strank 
Pravočasna dobava 
Kakovost procesa Trajanje procesnega cikla 
Znanja zaposlenih 
Nepridobitne organizacije morajo izpolnjevati svoje poslanstvo do druţbe, predvsem z 
izvajanjem zakonsko določenih obveznosti. Da bi svoje naloge opravljale kar najbolje, 
morajo vlagati v notranje procese. Za učinkovito in uspešno izvajanje procesov pa 
potrebujejo usposobljene in motivirane zaposlene. Nepridobitne organizacije si morajo za 
svoje delovanje zagotoviti finančna sredstva, ki jih praviloma pridobijo od ustanoviteljev 
(drţava, lokalna skupnosti in drugi). Poraba je vezana na načrtovani proračun, zato 
finančni vidik pomeni omejitev in ne cilj. Uspešnost teh organizacij je potemtakem 
primernejše meriti z oceno uspešnosti in učinkovitosti zadovoljevanja potreb uporabnikov 
in ostalih udeleţencev. 
 
Kljub vsemu pa je finančni vidik v sistemu pomemben, saj nobena organizacija, ne glede 
na dejavnost, ne more zadovoljevati potreb strank brez finančnih sredstev. Sama kakovost 
dela tudi ni nujno vezana na racionalno izrabo finančnih virov, saj se večja kakovost 
praviloma odrazi v manjših stroških. Poslovodstvo nepridobitnih organizacij potrebuje 
sistem meritev, ki mu bo omogočil uresničevanje poslanstva organizacije, za kar pa samo 
meritve inputov in autputov niso dovolj. Temu primerno je zaradi tega potrebno prilagoditi 
sistem kazalnikov, ki bo upošteval posebnosti nepridobitnih organizacij (Niven, 2003, str. 
1-2). 
 
Jedro sistema kazalnikov je strategija, ki se nanaša na prioritete organizacije, da bo ta 
lahko izpolnjevala svoje poslanstvo. Prioritete organizacije morajo biti predvsem 
medsebojno usklajene, strateški cilji, vključeni v strateški sistem kazalnikov, pa morajo biti 
realno postavljeni. Nepridobitne organizacije lahko merijo tudi uspešnost, kazalnike pa v 
tem primeru oblikujejo na podlagi poslovne odličnosti, ki zadeva izboljšanje na nivoju 
posamezne poslovne enote. Vizija, ki naj bi jo zasledovale nepridobitne organizacije, se 
mora osredotočiti na izboljšanje obstoječih procesov, predvsem pa mora opredeliti procese 
in dejavnosti, ki so ključni za uresničitev zadane strategije. Nepridobitne organizacije 
morajo opredeliti zlasti tiste aktivnosti, ki jih ne bodo izvajale (Kaplan, Norton, 2000, str. 
146). Slika 6 prikazuje osnovni koncept kazalnikov, ki vsebuje spremembo glede na 
pridobitni sektor. Sprememba med pridobitnim in nepridobitnim sektorjem se izkazuje v 
poslanstvu (temeljno vodilo nepridobitnih organizacij). Vidik strank je na najvišjem nivoju, 
kar pomeni, da so vsi vidiki v sistemu kazalnikov usmerjeni v zadovoljevanje potreb 
strank. Stranke so uporabniki in plačniki storitev, skratka, stranke imajo splošno korist od 
delovanja organizacije (Niven, 2003, str. 2). Ker so stranke uporabniki in plačniki storitev 
hkrati, je pomembno, da nepridobitne organizacije izpolnjujejo pričakovanja in interese 
obeh, zato je notranje procese potrebno definirati tako, da ustvarjajo vrednost za obe 






























Vir: Kaplan, Norton, (2000, str. 21) 
 
2.3.6 URAVNOTEŢENI SISTEM KAZALNIKOV V ZDRAVSTVU 
 
Merjenje uspešnosti poslovanja je v javnih zdravstvenih zavodih dokaj zahtevno opravilo. 
Teţava ni v meritvah in ugotavljanju količine dela, veliko teţje ali celo nemogoče je 
izmeriti, kaj je bilo v resnici narejeno in koliko je tisto vredno. Tudi pri samem dojemanju 
uspešnosti se pojavljajo določeni problemi. Za zdravnika je na primer uspeh pojmovan kot 
uspešna ozdravitev pacienta, medtem ko poslovodstvo uspešnost v pozitivnem smislu 
razume, v kolikor je ozdravitev pacienta doseţena z gospodarno izrabo določenih in 
omejenih virov. Česen (2003, str. 190) pravi, da je za popoln uspeh pomembno, da smo 
hkrati uspešni pri doseganju zdravstvenih izidov ter učinkoviti pri porabi razpoloţljivih 
virov. 
 
Javne zdravstvene ustanove se vedno bolj zavedajo, da spremljanje in merjenje 
uspešnosti poslovanja zgolj s pomočjo  finančnih kazalnikov ni dovolj. Javne zdravstvene 
organizacije se s spremenjenim načinom vodenja in z uvajanjem novih menedţerskih 
pristopov začnejo zavedati, da je potrebno za merjenje uspešnosti poslovanja sprejeti in 
pričeti uvajati nove sisteme merjenja. Glavna vsebina menedţmenta v zdravstvu temelji 
na strategiji, ki spreminja poslanstvo v dejavnosti, na vodenju ljudi in na samorazvoju 





Strategija Finančni vidik Notranji procesi 
Učenje in rast 
Podobno kot za gospodarstvo velja tudi za zdravstvene organizacije, da za merjenje 
uspešnosti poslovanja obstaja kar nekaj takšnih orodij. Eno takšnih orodij je kot rečeno 
uravnoteţeni sistem kazalnikov, ki zdravstvenim organizacijam omogoča (Košir, 2001, str. 
29-30): celovito merjenje poslovne uspešnosti in učinkovitosti organizacije, vodenje 
organizacije s pomočjo štirih medsebojno prepletajočih se vidikov, povezanost strateškega 
in letnega planiranja s finančnim poslovanjem, povezanost strateških in letnih ciljev s 
potrebnimi dejavnostmi, kontinuirano posodabljanje strateškega plana in povratno zanko 
strateškega učenja (samo-učeča organizacija). 
 
Prednost uravnoteţenega sistema kazalnikov je v tem, da se ne osredotoča zgolj na 
finance, ampak prenaša strateške cilje organizacije v nabor kazalnikov delovanja, ob tem 
pa izloči nepotrebne informacije. Uravnoteţeni sistem kazalnikov menedţmentu tudi 
zagotovi pregled celotnega delovanja organizacije v povezavi s postavljenimi cilji. 
Uravnoteţeni sistem kazalnikov omogoča predvsem uravnoteţen pogled na organizacijo, 
na njene prednosti in slabosti ter na tveganja pri strateških in poslovnih odločitvah, 
zaposlenim in drugim udeleţencem pa pripomore k boljšemu razumevanju ključnih 
strategij organizacije. Zdravstvene organizacije, ki so prevzele uravnoteţeni sistem 
kazalnikov, so ugotovile naslednje prednosti (Woodword, Manuel, Goel, 2004, v Štruc, 
2006, str. 36): 
 osredotočenje organizacije na poslanstvo in strategijo, 
 kontrola in ocenjevanje uvajanja strategije, 
 mehanizem za komuniciranje in sodelovanje, 
 dodelitev odgovornosti za delovanje na vseh področjih organizacije, 
 stalna povratna informacija glede na strategijo in priloţnosti. 
Problem javnih zdravstvenih organizacij, podobno velja za javne organizacije nasploh, je v 
pomanjkanju strateškega pristopa. Velikokrat je mogoče zaslediti odsotnost direktne 
povezave med strategijo in ključnimi kazalniki. Tako primanjkuje tudi potrebnih informacij, 
na podlagi katerih bi bilo mogoče ocenjevati izvajanje zastavljene strategije. Obstaja sicer 
več moţnih načinov uvajanja uravnoteţenega sistema kazalnikov v javno organizacijo, 
eden takšnih načinov je prikazan v prilogi F (str. VII). Zelo pomembno vlogo pri uvajanju 
uravnoteţenega sistema kazalnikov v organizacijo ima informacijska tehnologija. 
Informacijski sistem mora podpirati osnovne elemente uravnoteţenega sistema kazalnikov 
(povzeto po Štruc, 2006, str. 40): štiri vidike, strateške cilje, kazalniki (ki morajo biti 
vrednostno merljivi), ciljna vrednost (je vrednostno merljiv cilj za vsak kazalnik), vzročno-
posledični odnos (prikazuje povezave med posameznimi cilji).  
 
2.3.7 PREDNOSTI IN SLABOSTI URAVNOTEŢENEGA SISTEMA KAZALNIKOV 
 
Prednost modela uravnoteţenega sistema kazalnikov je njegova široka uporabnost ne 
glede na vrsto organizacije, le posamezni sklopi kazalnikov morajo biti prilagojeni specifiki 




Hočevar izpostavlja več prednosti uravnoteţenega sistema kazalnikov v primerjavi z zgolj 
spremljanjem finančnih kazalcev poslovanja: zaposleni sodelujejo pri uresničevanju 
strategije za doseganje zastavljenih ciljev organizacije, večjo vlogo daje nefinančnim 
kazalnikom idr. Niven (2003, str. 38) navaja nekaj prednosti modela uravnoteţenega 
sistema kazalnikov v nepridobitnem sektorju, kar velja tudi za javne zdravstvene 
organizacije. Uravnoteţeni sistem kazalnikov predvsem omogoča uresničevanje strategije 
(ki je bistvena pri doseganju ciljev), daje širše informacije (ne zgolj podatkov), usmerja in 
vodi k spremembam, vključuje vse zaposlene idr. Uporabniki informacij, ki jih omogoča 
uravnoteţeni sistem kazalnikov, so lahko tako zunanji kot notranji (Rejc, 1998, str. 500). 
 
Slabosti uravnoteţenega sistema kazalnikov (Kaplan in Norton, 2001, str. 390) pripisujeta 
neprimernim organizacijskim procesom, ne pa neprimernosti sistema kazalnikov. Med 
slabosti organizacijskih procesov štejeta: slabosti vodenja, nezadostna zavzetost vodstva 
organizacije za uspeh modela, premajhno število zaposlenih, vključenih v vzpostavitev 





























3 ZDRAVSTVENO VARSTVO V SLOVENIJI 
 
 
H2 – Izdatki za zdravstveno varstvo na zavezanca v Sloveniji ne dosegajo povprečja EU. 
H3 – Sistem zagotavljanja in spremljanja celovite kakovosti v slovenskih javnih 
zdravstvenih zavodih je na nizkem nivoju.  
 
Javni sistem zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja ima v Sloveniji ţe več 
kot stoletno tradicijo. Občuten začetek razvoja zdravstvenega varstva v Sloveniji sega v 
obdobje Avstroogrske monarhije, ko je bil leta 1888 sprejet zakon o obveznem bolniškem 
zavarovanju. Tako je bila ţe leta 1889 v Ljubljani ustanovljena okrajna bolniška blagajna. 
Pred drugo vojno je bil zdravstveni sistem v Sloveniji, kar zadeva javnega zdravstva, na 
zavidljivi ravni. Vstop slovenskih deţel v Jugoslavijo pa je pomenil stagnacijo sistema 
socialnega varstva, predvsem na račun nerazvitosti sistema v ostalem delu takratne 
drţavne tvorbe. Za leta po 1945 je značilno plansko, centralistično urejanje sistema 
zdravstvenega varstva. V tem času je prišlo do ponovnega poenotenja sistema socialnega 
zavarovanja, v petdesetih letih pa so bili sprejeti pomembnejši zakoni s področja 
socialnega in zdravstvenega varstva. Zakon o zdravstvenem varstvu iz leta 1979 
predstavlja določeno prelomnico na tem področju5. 
 
Slovenski zdravstveni sistem je temeljil na ideji nacionalnega zdravstvenega varstva, 
deloval pa je na principu najširše solidarnosti. Ker je razkorak med neomejenimi pravicami 
in dejanskimi ekonomskimi zmoţnostmi druţbe povzročal teţave v poslovanju javnih 
zdravstvenih zavodov, je bilo uvedeno doplačilo uporabnikov/pacientov k ceni zdravstvenih 
storitev (participacija). Skozi čas se je povečeval krog uporabnikov, ki so bili upravičeni do 
oprostitve plačevanja participacije, to pa je privedlo do izgube pomena zaračunavanja 
tega prispevka (Toth, 1998, str. 50-61). Dokajšnja razdrobljenost zdravstvenega sistema 
ter slabi rezultati poslovanja zdravstvenih organizacij so privedli do ugotovitve, da brez 
dodatnih virov ne bo mogoče ohraniti trenutnega obsega pravic in da bo potrebna 
reforma sistema zdravstvenega varstva. Leto 1992, ko je bila sprejeta nova zakonodaja s 
področja zdravstvenega varstva, predstavlja občutno prelomnico na tem področju. 
Zakonsko se je opredelilo in uredilo tudi področje izvajanja zasebne zdravstvene 
dejavnosti. nadstandardne zdravstvene storitve. Uvedba obveznega zdravstvenega 
zavarovanja pomeni za drţavljane dolţnost, da se v skladu z zakonom zavarujejo, medtem 
ko prostovoljno zdravstveno zavarovanje predstavlja zgolj moţnost, da se uporabnik 




 Zakon o zdravstvenem varstvu (1979) je urejal uresničevanje svobodne menjave dela med 
uporabniki in izvajalci zdravstvenih storitev, samoupravno organiziranje v zdravstvu, organizacijo 
zdravstva, zagotavljanje pravic v zdravstvenem varstvu, organizacijo zdravstvenih organizacij in 
odločanje o njih ter drugo. 
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3.1 ZDRAVSTVENI SISTEM 
 
V Sloveniji je od leta 1992 v veljavi partnerski model dogovarjanja in usmerjanja razvoja 
zdravstvenega varstva. V tripartitnem modelu sodelujejo izvajalci zdravstvenih storitev 
(preko svojih zdruţenj), Zavod za zdravstveno varstvo Slovenije (ZZZS - kot plačnik 
zdravstvenih storitev) ter Ministrstvo za zdravje (MZ - kot predstavnik drţave). 
Dogovarjanja med omenjenimi partnerji določajo smer razvoja zdravstvenega varstva, kar  
naj bi predstavljalo interese celotne druţbe. Način plačevanja zdravstvenih storitev je 
urejen na podlagi standardnih kalkulacij za finančne načrte in na podlagi enotnih cen po 
posameznih dejavnostih. Na podlagi takšne ureditve so enake storitve deleţne enakega 
plačila, kar velja za vse izvajalce znotraj sistema zdravstvenega varstva. Bolnišnice so si 
pred tem sicer prizadevale za poplačila vseh stroškov svojega poslovanja. Sicer pa sta v 
razmerju do izvajalcev zdravstvenih storitev poleg cene pomembni tudi količina in 
zahtevnost storitev. Tako je poleg cene storitev določen tudi obseg storitev za posamezne 
dejavnosti, kar je v skladu s cilji in prednostnimi področji zdravstvene dejavnosti. Seveda 
so se spremembe v pogojih poslovanja, predvsem zaradi spremenjenih ekonomskih 
razmer v zadnjih letih, začele kazati tudi na področju zdravstvenega varstva. V zadnjem 
obdobju (občutneje od leta 2008) je prišlo do opaznega zmanjšanja prihodkov, kar je 
posledica izpada vplačanih prispevkov v zdravstveno blagajno, zaradi česar so se morali ţe 
v letu 2009 cene in finančni načrti izvajalcem zdravstvenih storitev zniţati za pribliţno pet 
odstotkov. Konvergenčni program namreč ne dovoljuje spremembe prispevne stopnje in 
primanjkljaja v zdravstveni blagajni, niti primanjkljaja pri izvajalcih zdravstvenih storitev v 
javnem sektorju. 
 
Da bi zagotovili finančno vzdrţnost sistema zdravstvenega varstva, je potrebno delovati v 
smeri večje finančne učinkovitosti izvajalcev in vseh sodelujočih. Vzdrţnost zdravstvenega 
sistema bi bilo mogoče zagotoviti tudi s plačevanjem dela storitev neposredno od 
uporabnikov (participacija) oziroma s krčenjem pravic iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Predvsem pa je in bo potrebno uskladiti pričakovanja in zahteve uporabnikov 
in partnerjev z realnimi potrebami in moţnostmi ter v skladu z nacionalnimi prioritetami. 
 
Plačevanje dela zdravstvenih storitev bi verjetno res vplivalo na bolj racionalno izbiro in 
povpraševanje po zdravstvenih storitvah, po drugi strani pa bi participacija lahko pomenila 
slabšo dostopnost do določenih zdravstveni storitev za ekonomsko šibkejše uporabnike. Za 
doseganje večje učinkovitosti sistema zdravstvenega varstva je potrebno izboljšati 
organizacijo, upravljanje in nadzor. Javne zdravstvene zavode bi zato moral upravljati 
sposoben menedţment, ki bi se pri svojem delovanju moral posluţevati sodobnih 
menedţerskih orodij  (uravnoteţeni sistem kazalnikov in drugo). Kljub poudarjanju in 
prenašanju odgovornosti za lastno zdravje na posameznika in kljub dokaj zaostrenim 
ekonomskim razmeram je potrebno ohraniti sistem socialne varnosti, solidarnosti in 
vzajemnosti, ki bi ga bilo potrebno nadgraditi s kakovostjo in ekonomsko vzdrţnostjo. 
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3.1.1 MODEL ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
V svetu obstaja več vrst sistemov zdravstvenega varstva, ki so odraz političnih odločitev 
posamezne drţave, med seboj pa se razlikujejo po pravni, ekonomski in organizacijski 
ureditvi. Sistemi zdravstvenega varstva se najpogosteje proučujejo glede na financiranje 
in na poloţaj izvajalcev v sistemu. V glavnem obstajajo trije različni modeli organizacije 
zdravstvenega varstva: drţavno vodeni, partnerski in trţni modeli (glej Tabela 5, Priloga G, 
str. VIII). Za drţavno vodene modele je značilno, da o vseh najpomembnejših vprašanjih 
odloča drţava (parlament, vlada, drugi drţavni organi). Drţava zagotavlja tudi sredstva za 
delovanje sistema, praviloma z davki. Za partnerski model je značilno, da drţava postavi 
okvir in pravila, urejanje in izvajanje pa prepušča partnerjem, ki imajo pri tem določeno 
samostojnost. Za ta model so značilna neprekinjena pogajanja med partnerji, ki morajo 
usklajevati različne interese. Financiranje sistema (zbiranje in razporejanje) pri tem 
modelu ni naloga in pristojnost drţave. Drţava praviloma prispeva določen deleţ sredstev 
za nekatere posebne in vnaprej določene naloge (investicije) ter za plačila prispevkov 
socialno ogroţenim drţavljanom. V bistvu gre pri partnerskem modelu za zavarovalniški 
model zdravstvenega varstva. Trţni modeli temeljijo na načelu ponudbe in povpraševanja. 
Vloga drţave pri tem  modelu je zgolj zagotovitev predpisov za minimalno zdravstveno in 
socialno zaščito, vse ostalo pa je prepuščeno trţnim zakonitostim. 
 
Posamezne drţave so v oblikovanje lastnega sistema zdravstvenega varstva in socialne 
varnosti nasploh vnašale nove, izvirne rešitve oziroma so jih prevzele po drugih sistemih, 
tako da povsem čistih modelov praktično ni. V kateri model spada posamezni sistem, 
lahko določimo na podlagi ugotovitev glede zagotavljanja sredstev za financiranje, glede 
na način upravljanja ter glede na značilnosti, ki zadevajo solidarnost, vzajemnost ali 
pridobitnost. Kar zadeva financiranje, lahko govorimo o dveh modelih: drţavno vodeni 
modeli temeljijo na obdavčitvi (model financiranja z davki) ter partnerski modeli, ki 
temeljijo na socialnih prispevkih. Za področje Evropske unije je značilna dokaj visoka 
stopnja solidarnosti, ne glede na določene razlike v sistemih zdravstvenega varstva po 
posameznih drţavah članicah. Ne glede na kakšen način je urejeno kritje stroškov 
zdravstvenih storitev, vedno je plačnik tretja oseba, ne pa uporabnik neposredno (Čufar, 
2007, str. 35). Drţave izpostavljajo pravico dostopa svojih drţavljanov do zdravstvenega 
varstva  ne glede na organiziranost svojega sistema zdravstvenega varstva. Solidarnost je 
namreč vrednota, ki jo poudarjajo vsi sistemi. Vloga drţave je seveda odvisna od tipa 
sistema zdravstvenega in socialnega varstva, kljub vsemu pa drţava praktično v celoti 
skrbi za uresničevanje splošnih interesov in za varovanje ter izboljševanje zdravstvenega 
stanja svojih drţavljanov. V primeru, ko je sistem financiran iz davkov, drţava prevzema 
izključno odgovornost za delovanje sistema, ko pa financiranje poteka preko socialnih 
prispevkov, drţava prevzame vlogo arbitra in nadzornika, po  drugi strani pa tudi 
posrednika. 
 
Evropski sistemi v glavnem temeljijo na konceptu nacionalnega zdravstvenega varstva ter 
na vzorcu, ki izhaja iz zavarovalniških načel. 
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V Evropi so tako na podlagi teh dveh konceptov izoblikovane tri značilne skupine 
sistemov: Bismarckov (partnersko-zavarovalniški) model, Beveridgejev (drţavno voden) 
model in Semaškov model (model socialističnega zdravstvenega varstva) (Roemer, 1993, 
str. 91-104). 
 
3.1.2 SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA IN NJEGOVO UPRAVLJANJE 
 
Na ravni Evropske unije je zdravstvena politika v pristojnosti drţav članic, tako da o skupni 
zdravstveni politiki praktično ni moţno govoriti. Sicer je v primarnem pravu EU govora o 
zdravstvu predvsem na načelni ravni, ki pa ne določa skupne zdravstvene politike. Kljub 
vsemu se na področju zdravstvenega varstva v zadnjih letih kaţejo premiki v smeri večje 
pristojnosti  EU, saj zdravstvena politika in zdravstvena oskrba predstavljata pomemben 
del enotnega trga blaga in storitev (pristojnost EU na področju enotnega trga, 
usklajevanja in harmonizacije). 
 
Obstoječi zdravstveni sistem  v Sloveniji se od leta 1992 ni bistveno spremenil, je dokaj 
tog in neprilagodljiv, vprašljiva pa je tudi njegova finančna vzdrţnost. Sedanji sistem 
zdravstvenega varstva v Sloveniji temelji na osnovi Bismarckovega modela (od leta 1992) 
zdravstvenega varstva (model socialnega zavarovanja), ki sloni na načelih obveznega 
zdravstvenega zavarovanja (Košir, Kramberger, Jelisavčič, 2001, str. 4). Zdravstveno 
varstvo je v tem sistemu organizirano na osnovi pravnega sistema socialnega zavarovanja, 
financiranje se izvaja preko socialnih prispevkov ter prispevkov drţave. Področje 
obveznega zdravstvenega zavarovanja je zakonsko urejeno. Tako morajo vsi drţavljani, ki 
imajo dohodek, plačevati prispevke v določenem deleţu na račun ustanove, ki je nosilka 
zdravstvenega zavarovanja. Do ustrezne zdravstvene oskrbe so po načelu solidarnosti 
upravičene tudi vse tiste osebe, ki nimajo dohodkov (plačnik je drţava oziroma lokalna 
skupnost). 
 
Opredelitev zdravstvene dejavnosti, določitev izvajalcev in način izvajanja je v pristojnosti 
drţave. Vloga drţave se kaţe zlasti v organizaciji opravljanja zdravstvene dejavnosti in 
zagotovitvi potrebnih človeških in materialnih virov, v spremljanju delovanja ter na 
področju zagotavljanja kakovosti. Zdravstvena dejavnost se opravlja kot javna sluţba, ki 
se izvaja v javnem interesu. Izvzeta je iz pravnega reţima trţnih dejavnosti, saj se izvaja 
po posebnem javnopravnem reţimu, ki se nanaša na način izvajanja dejavnosti, na 
razmerja med partnerji tripartitnega sistema ter na cenovni reţim. Drţava na področju 
zdravstvene dejavnosti kot celote posega predvsem kot pravni regulator. Zdravstvena 
politika drţave praktično ne more biti neodvisna, temveč mora biti konceptualno in 
normativno vpeta v druţbeno okolje. Slovenski sistem zdravstvene dejavnosti je v ţelji po 
čim večji moţni prilagodljivosti in učinkovitosti ter v hotenju zagotovitve sodelovanja 
članov sistema pri sprejemanju odločitev oblikoval organizacijski model opravljanja 
zdravstvene dejavnosti na primarni, sekundarni in terciarni ravni. Zdravstvena dejavnost 
na primarni ravni zajema osnovno zdravstveno dejavnost in lekarniško dejavnost, katere 
obseg določa zakonodajalec. Izvaja se v javnem in zasebnem sektorju.  
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Nosilec javnega zdravstva je Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ki financira 
programe zdravstvenega varstva obeh sektorjev preko letnih pogodb. Zdravstvena 
dejavnost na sekundarni ravni obsega specialistično ambulantno in bolnišnično dejavnost. 
Zdravstvena dejavnost na terciarni ravni obsega opravljanje dejavnosti klinik, kliničnih 
inštitutov in oddelkov ter drugih pooblaščenih zdravstvenih zavodov. Zajema 
znanstvenoraziskovalno delo in vzgojno-izobraţevalno področje ter opravljanje 
najzahtevnejših zdravstvenih storitev na ambulantni ali bolnišnični ravni. 
 
Upravljanje na področju javnega sektorja predstavlja vzpostavitev administrativnega 
okolja, ki ga določa drţava z oblikovanjem javne politike, določanjem nacionalnega 
programa, nadzorom in določanjem funkcije menedţmenta pri izvajanju programa. 
Uresničevanje upravljavske funkcije se s strani drţave odraţa kot: regulacija javne sluţbe, 
financiranje, investicijska vlaganja, delovanje predstavnikov v organih upravljanja, 
imenovanje direktorja ter izvajanje nadzora nad delovanjem javnega zavoda (Kamnar, 
1999, str. 71-77). Ekonomski vidik delovanja trga (ponudba in povpraševanje) v 
zdravstveni dejavnosti kaţe na njegovo specifičnost, po ekonomskih zakonitostih je to 
nepopoln trg, ki ga ni mogoče odpraviti ravno zaradi določenih pomanjkljivosti (asimetrija 
informacij in moralno tveganje)6. Pri upravljanju javnih zdravstvenih zavodov so 
pomembne naslednje značilnosti: opredelitev javne zdravstvene sluţbe v zakonodaji in 
nacionalnem programu, statusne in pravno-organizacijske oblike izvajalcev, status 
premoţenja ter financiranje. Upravljanje javnih zdravstvenih zavodov v Sloveniji se izvaja 
v okviru Zakona o zavodih iz leta 1991, ki več ne ustreza današnjemu času, saj na primer 
premoţenjska, upravljavska in finančna vprašanja niso dovolj dorečena. Posamezna 
vprašanja sicer urejajo drugi zakoni, kot na primer Zakon o javnih financah, Zakon o 
računovodstvu ter posamični področni zakoni za določene dejavnosti javnih sluţb.  
 
Upravljanje ustanovitelja javnega zdravstvenega zavoda je neposredno, kar se kaţe s 
pristojnostjo za ustanovitev, pristojnostjo imenovanja in razrešitve direktorja, z nadzorno 
vlogo, z dajanjem soglasja pri spremembi ali razširitvi dejavnosti, s soglasjem k statutu in 
drugo. Posredni vpliv ustanovitelja poteka preko predstavnikov ustanovitelja v svetu 
zavoda, ko gre za sprejemanje programa dela in razvoja, določanje finančnega načrta, 
priprave letnega poročila, imenovanje strokovnega vodje itd. (G. Rogelj, 2010, str. 19). 
Svet zavoda ima v skladu z zakonom o zavodih pristojnost in odgovornost sodelovanja pri 
oblikovanju poslovne politike zavoda ter pri nadzoru poslovanja, izvajanjem zdravstvenih 
programov in razpolaganjem s premoţenjem zavoda. 
 
 
6 Asimetrija informacij (problem principal-pacient in agent-zdravnik) se kaţe v nezadostni 
informiranosti pacienta o zdravstvenih storitvah, tako da je pacient preteţno odvisen od zdravnika 
in njegovih odločitev, povezanih z zdravljenjem. To pa je v nasprotju z zakonitostmi trga, ki 
narekuje popolno informiranost obeh udeleţencev.
 
Moralno tveganje zadeva zavedanje zavarovanca, da kot zavarovanec lahko koristi zdravstvene 
storitve v večjem obsegu kot bi sicer ali kot zavarovanec lahko celo zmanjša skrb za lastno zdravje. 
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Predvidene spremembe v predlogu Zakona o zdravstveni dejavnosti opredeljujejo 
upravljanje in vodenje javnega zdravstvenega zavoda kot pomembnejši instrument 
zdravstvene politike (G. Rogelj, 2010, str. 19). Po tem predlogu bi se naj povečale 
pristojnosti nadzornega sveta zavoda, povečale naj bi se tudi pristojnosti in odgovornost 
uprave (direktorja). Odgovornost direktorja/uprave (ta bi v primeru krivde za povzročeno 
materialno oškodovanje zavoda naj bil tudi odškodninsko odgovoren) je določena 
predvsem na delovanje v skladu s sprejetimi razvojno-poslovnimi načrti ter ob  
upoštevanju razpoloţljivih finančnih virov. Predvidene spremembe zakonodaje s področja 
zdravstvenih dejavnosti bi verjetno privedle, kar zadeva upravljanja javnih zdravstvenih 
zavodov, do učinkovitejšega upravljanja v primerjavi s trenutno pravno ureditvijo. Še 
posebej, v kolikor bi do sprememb v upravljanju prišlo skupaj z organizacijskimi in 
vsebinskimi povezavami zdravstvenih zavodov (zaradi racionalnejšega izvajanja temeljnih 
in podpornih dejavnosti). 
 
3.1.3 SEKUNDARNO ZDRAVSTVENO VARSTVO 
 
V skladu za Zakonom o zdravstveni dejavnosti so izvajalci zdravstvene dejavnosti 
organizirani na treh nivojih: primarno zdravstveno varstvo, sekundarna dejavnost in 
terciarna dejavnost. Sekundarno dejavnost izvajajo bolnišnice, zavodi za zdravstveno 
varstvo, Inštitut za varovanje zdravja, zdravilišča, socialnovarstveni zavodi ter zavodi za 
usposabljanje. Bolnišnična dejavnost na sekundarni ravni obsega bolnišnično zdravljenje 
in specialistično ambulantno zdravljenje. Oboje predstavlja nadaljevanje obravnave 
pacientov, ki prihajajo iz primarnega zdravstva. Razmejitev med primarnim in 
sekundarnim zdravstvom je iz vsebinskega vidika zgolj formalna. V praksi namreč prihaja 
do pogostih nesoglasij o obsegu zdravstvenih obravnav, ki morajo biti izvedene na 
primarni ravni preden je pacient napoten na sekundarno raven. V času, ko je obseg 
finančnih sredstev omejen ali celo zmanjšan in je za pokrivanje vseh materialnih stroškov 
potrebno več truda, je takšna praksa izvajalcev zdravstvenih dejavnosti na osnovni ravni 
pričakovana. Ko primarna raven zdravstvene dejavnosti skuša varčevati na takšen način, 
to praviloma poslabšuje finančni poloţaj bolnišnic (Ferjanc, 2009, str. 66). Do razmejitve 
med sekundarnim in terciarnim zdravstvom je prišlo leta 2009 s sprejetjem Splošnega 
dogovora. Razmejitev med ravnema je bila izvedena predvsem v korist slednjega 
(vsakoletne polemike ob sprejemanju dogovora kaţejo na to). 
 
3.2 FINANCIRANJE SISTEMA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Ureditev financiranja sistema zdravstvenega varstva je nedvomno eno od 
najpomembnejših področij znotraj tega sistema. Sistem financiranja je odvisen od 
značilnosti ureditve samega sistema zdravstvenega varstva posamezne drţave, predstavlja 




Financiranje sistema zdravstvenega varstva temelji na dveh postavkah: prva predstavlja 
zbiranje sredstev, druga pa razdeljevanje oziroma plačevanje le-teh izvajalcem 
zdravstvenih dejavnosti. Sam sistem zdravstvenega varstva je pomemben za učinkovito 
izvajanje zdravstvenih programov in zagotavljanje kakovostnih storitev ter dostopnost 
zavarovancev do zakonsko opredeljenih pravic (Košir, 2005, str. 460). Trenutni sistem 
financiranja sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji se izvaja na podlagi zdravstvene 
reforme iz leta 1992 (Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju). Sam 
sistem financiranja se od takrat ni bistveno spremenil; sicer je prihajalo do določenih 
poskusov v letih 2002, 2004 ter 2008, ki pa niso prinesli bistvenih sprememb. Slovensko 
zdravstveno varstvo se financira iz javnih in  zasebnih virov.  
 
Javni vir predstavljajo sredstva iz obveznega zdravstvenega zavarovanja (zbiranje preko 
prispevkov) ter sredstva proračuna, medtem ko med zasebna sredstva spadajo plačila iz 
naslova prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, drugih prostovoljnih zavarovanj ter 
sredstva neposrednih plačil posameznikov za zdravstvene storitve. Sredstva iz obveznega 
zdravstvenega zavarovanja predstavljajo okrog 90 odstotkov vseh zbranih sredstev za 
financiranje zdravstvenega sistema. Za sistem zdravstvenega varstva je tudi značilno, da 
se v njegovem delovanju odraţata gospodarska moč drţave ter višina bruto druţbenega 
proizvoda (vpliv splošne ekonomske krize na delovanje sistema zdravstvenega varstva je 
očiten). Obstoječi sistem zdravstvenega varstva je dokaj nepregleden, kar se kaţe v 
nejasnosti kriterijev financiranja javnih zavodov, problemov pri sprejemanju letnih pogodb, 
nedorečeni odgovornosti ter neprimernem nadzoru. Ravno nepreglednost in neustreznost 
financiranja vplivata na neučinkovitost sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji, zato bi 
bila nadgradnja sistema verjetno  nujna (če bo politična volja). Sistem financiranja 
zdravstvenega varstva ima namreč neposreden vpliv na uresničevanje zdravstvenih 
storitev; tako na količino, strukturo in kakovost le-teh. 
 
3.2.1 SOLIDARNOST KOT TEMELJNO NAČELO 
 
Temeljni poudarek evropskih sistemov zdravstvenega varstva, tudi slovenskega, je na 
zagotovitvi dostopa do zdravstvenih storitev svojim drţavljanom na kvalitetni ravni. Da bi 
bil zdravstveni sistem  pravičen,  bi morali biti drţavljani z enakimi zdravstvenimi teţavami 
deleţni enake zdravstvene obravnave. Vsak drţavljan prispeva po načelu solidarnosti v 
sistem financiranja zdravstvenega varstva v skladu s svojimi prihodki, pri čemer mora biti 
zbiranje sredstev predvsem pravično. Temeljna predpostavka javnega  sistema 
zdravstvenega varstva je, da zdravje ni običajno trţno blago, temveč javna dobrina, ki je 
zaradi tega podvrţeno posebnim „trţnim“ zakonitostim. Zdravje kot javna dobrina ima 
določene značilnosti, in to so (Kramberger, 2009, str. 5): 
Asimetrija med ponudbo in povpraševanjem – nepopolnost trga v zdravstvu se kaţe kot 
informacijska asimetrija med ponudnikom (zdravnik) in odjemalcem (pacient). Kadar gre 
za zdravstvene storitve je o informacijski asimetriji mogoče govoriti, ko je pri interakciji 
dveh strank ena od njiju neprimerno bolje informirana in lahko to svojo prednost uporabi 
v svojo korist (Tajnikar, 2006, str. 408). 
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Uporabnik je v tem razmerju bistveno slabše informiran in je zaradi tega v podrejenem 
poloţaju. Na ta način je pacient v zvezi z zdravljenjem popolnoma prepuščen odločitvam 
zdravnika. Pomanjkanje znanja na strani pacienta je lahko razlog slabše kvalitete 
zdravljenja, saj sam ne more ocenjevati primernosti le-tega. Tako lahko pride do napak 
zdravstvenega osebja, do vprašljive kakovosti in količine zdravljenja ter do manipulacij v 
zvezi s ceno opravljenih storitev. 
 
Neenakomerna razpršenost individualnih zdravstvenih tveganj po populaciji, zato se 
izdatki za zdravstveno varstvo vedno koncentrirajo okoli omejenega (majhnega) števila 
posameznikov: 
- 80% vseh izdatkov v zdravstvu povzroča okoli 20% celotnega prebivalstva, 
- polovico vseh stroškov povzroči okrog 5% celotne populacije, 
- večino stroškov sistema predstavljajo stroški bolnišničnega zdravljenja, 
- največ stroškov povzroči oskrba najmlajše in oskrba najstarejše populacije. 
 
V primeru, da bi na področju zdravstvenega varstva prevladala zgolj trţna logika, bi to 
lahko predstavljalo precejšnje motnje glede socialne pravičnosti pri obvladovanju osnovnih 
zdravstvenih problemov prebivalstva itd. (Kramberger, 2009, str. 5). Zaradi tega je nujno, 
da področje zdravstvenega varstva regulira javna oziroma drţavna sfera. Temeljna ideja 
regulacije je razpršitev tveganja plačil stroškov zdravljenja na določeno populacijo 
zavarovanih (s statuti) ali na celotno populacijo (Kramberger, 2009, str. 5). Temelj za 
uresničitev osnovne ideje regulacije se skriva v načelu solidarnosti, ki predpostavlja, da 
vsak član druţbe po svojih ekonomskih zmoţnostih prispeva za pokrivanje bremen 
zdravljenja za vse člane skupnosti, kadar ga potrebujejo (Kramberger, 2009, str. 5). 
 
Načelo solidarnosti se v praksi izvaja skozi kolektivno financiranje sistema zdravstvenega 
varstva, ko vsak posameznik prispeva v skladu s svojimi ekonomskimi zmoţnostmi 
(vertikalna dimenzija solidarnosti), ob tem pa so mu zagotovljene storitve oziroma mu je 
omogočen dostop do pravic v skladu s potrebami (horizontalna dimenzija solidarnosti). 
Sistem zdravstvenega varstva torej temelji na izvajanju načel solidarnosti in pravičnosti 
tako pri zbiranju prispevkov, kakor tudi pri dostopu do zdravstvenih pravic. 
 
3.2.2 SISTEM OBVEZNEGA IN PROSTOVOLJNEGA ZDRAVSTVENEGA                 
          ZAVAROVANJA 
 
Z reformo sistema zdravstvenega varstva v letu 1992 je bil v Sloveniji uveden sistem 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, s tem pa je bil odpravljen dotedanji sistem 
nacionalne zdravstvene oskrbe. V povezavi s tem so bili sprejeti nekateri zakoni, ki so na 
novo uredili področje zdravstvenega varstva: Zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanje (ZZVZZ), Zakon o zdravstveni dejavnosti, Zakon o zavodih in 
drugi. Zdravstveno zavarovanje zagotavlja ustrezno zdravstveno in socialno varnost v času 
bolezni ali poškodbe, saj pokriva stroške za tveganje v primerih, ko zbolimo, se 
poškodujemo ali imamo kakšne druge zdravstvene potrebe (ZZZS, 2011, spletna stran). 
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Pravice vsakega posameznika ali od njega odvisnih druţinskih članov so vezane na plačilo 
prispevka obveznega zdravstvenega zavarovanja ter premije prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja. 
 
Obvezno zdravstveno zavarovanje izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije 
(ZZZS) od 1. marca 1992. Obvezno zdravstveno zavarovanje se izvaja po načelu 
solidarnosti in pravičnosti (zdravi-bolni, mladi-stari, bogati-revni). Obvezno zdravstveno 
zavarovanje je za vse osebe, ki izpolnjujejo zakonsko določene pogoje (po zakonu so 
zavarovane osebe zavarovanci in njihovi druţinski člani), obvezno. Zakon določa, kdo so 
zavezanci, kateri zavezanci so dolţni plačevanja prispevka, vrste prispevkov, osnove za 
izračun višine prispevka in drugo. Plačilo prispevka je vezano na vir, ki zavezancu 
zagotavlja osnovno socialno varnost. V kolikor zavarovana oseba nima vira dohodkov, 
prispevek obveznega zdravstvenega zavarovanja zanj plačuje skupnost. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje omogoča zavarovanim osebam koriščenje pravic do zdravstvenih 
storitev, zdravil, medicinsko-tehničnih pripomočkov ter do denarnih nadomestil  (plača 
med začasno zadrţanostjo z dela, pogrebnina, posmrtnina in povračilo potnih stroškov v 
zvezi s koriščenjem zdravstvenih storitev). Nekatere zdravstvene storitve krije Zavod iz 
naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja v celoti, za nekatere storitve pa je 
potrebno doplačati oziroma razliko krijejo izvajalci prostovoljnih zdravstvenih zavarovanj (v 
kolikor ima zavarovana oseba sklenjeno tudi dodatno - prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje), lahko pa je plačnik razlike tudi proračun drţave. Obseg in vrste pravic 
določa Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, podrobneje pa jih 
določajo Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
 
Prostovoljno (dodatno) zdravstveno zavarovanje izvajajo na podlagi Zakona o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju zavarovalnice (Adriatic-Slovenica, 
Triglav, Vzajemna zdravstvena zavarovalnica). Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je 
lahko tisto, ki krije razliko do polne vrednosti zdravstvenih storitev ter tisto, ki je 
namenjeno kritju večjega obsega pravic ali višjega standarda zdravstvenih storitev. 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje krije razliko med polno vrednostjo zdravstvenih 
storitev in vrednostjo, ki se krije iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Zakon (ZZVZZ) 
določa, katere zdravstvene storitve se iz obveznega zdravstvenega zavarovanja krijejo v 
celoti in katere le v določenem delu. Zakon tudi določa posebne skupine zavarovanih 
oseb, katerim razliko do polne vrednosti zdravstvenih storitev krije proračun RS. Ena 
skupina so priporniki ter upravičenci preko CSD, druga skupina pa so vojaški in civilni 
invalidi vojne ter vojni veterani in ţrtve vojnega nasilja. Proračun tem upravičencem krije 








3.2.3 FINANCIRANJE ZDRAVSTVENEGA SISTEMA V EU IN SLOVENIJI 
 
Ena od najizrazitejših značilnosti evropskih sistemov zdravstvenega varstva je konstantno 
naraščanje stroškov ter zaostajanje pri zagotavljanju potrebnih finančnih virov. Drţave 
poskušajo na ravnovesje med odhodki in prihodki v sistemu zdravstvenega varstva vplivati 
z različnimi regulatornimi mehanizmi. Za optimizacijo poslovanja si prizadevajo predvsem 
po sili razmer, tudi organizacije zdravstvenega varstva (izvajalci), kar pa se praviloma 
odraţa na krčenju pravic uporabnikom zdravstvenih storitev. V preteklosti se omejevanju 
stroškov v zdravstvenih dejavnostih ni namenjalo posebne pozornosti, saj je bil takratni 
sistem vrednot zdravstvenega osebja in sistema nasploh usmerjen predvsem na skrb za 
pacienta. Tehnološki in strokovni razvoj na področju zdravstva ter povečanih zahtev 
uporabnikov zdravstvenih storitev so poglavitni razlog povečevanja stroškov. V zadnjem 
obdobju pa so v ospredju predvsem problemi na javnofinančnem področju, kar se odraţa 
na vseh ravneh javne porabe, tudi na področju javnega zdravstva. 
 
Financiranje sistema zdravstvenega varstva sestavljata zbiranje sredstev in razdeljevanje 
oziroma plačevanje storitev izvajalcem. Od organiziranosti sistema zdravstvenega varstva 
je odvisna njegova učinkovitost, kvaliteta storitev ter dostopnost do dogovorjenih pravic 
(Košir, 2005, str. 460). Da bo sistem deloval stroškovno učinkovito, kvalitetno in v 
zadovoljstvo uporabnikov zdravstvenih storitev, je potrebno njegovo delovanje sproti 
nadzirati, saj le nadzorovan sistem zagotavlja stabilnost in uravnoteţenost pri doseganju 
zastavljenih ciljev (Keber, 2003, str. 89).  
 
V Evropski uniji obstajata praktično dva tipa sistemov zdravstvenega varstva: model 
socialnega zdravstvenega zavarovanja ter univerzalni model zdravstvenega varstva. 
Modela se razlikujeta med sabo, razlike pa so tudi znotraj posameznega modela. Vsi 
sistemi zdravstvenega varstva v EU so oblikovani tako, da se stroški za zdravstveno 
oskrbno pravično porazdelijo med prebivalstvo. Zato se večina stroškov za zdravstveno 
varstvo drţav EU, ne glede na model, pokriva iz sredstev, ki so pod neposrednim 
nadzorom drţave (večji deleţ predstavljajo javna sredstva). Za univerzalni model 
zdravstvenega varstva je značilno, da se izdatki financirajo v glavnem iz splošnih davkov, 
izvajalci zdravstvenih storitev pa so poplačani na podlagi vnaprej pripravljenega 
proračuna. V socialnem modelu zdravstvenega varstva se izdatki financirajo iz prispevkov 
(plač), izvajalci pa so poplačani na podlagi primerov. Zdravstveno varstvo  v Sloveniji se 
financira iz javnih virov sredstev (obvezno zdravstveno zavarovanje, proračun drţave ali 
lokalne skupnosti) ter zasebnih virov (prostovoljno zdravstveno zavarovanje, neposredna 
plačila prebivalstva) (Keber, 2003, str. 239). V Sloveniji, kar velja tudi za večino evropskih 
drţav, se preteţni del sredstev za financiranje zdravstvenega varstva pridobi iz javnih 
sredstev. Deleţ javnih sredstev financiranja sistema zdravstvenega varstva kaţe nivo 
solidarnosti sistema. Za Slovenijo velja dokaj visoka stopnja solidarnosti, saj je deleţ 
javnih sredstev za zdravstvo v letu 2011 predstavljal 9 % BDP (vir: ZZZS, 2011), to pa 
Slovenijo glede na deleţ BDP uvršča v evropsko povprečje. 
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Sicer pa je oceno uspešnosti in učinkovitosti sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji 
potrebno oblikovati na podlagi primerjave z drugimi evropskimi drţavami oziroma 
drţavami članicami EU. Pri primerjavah je potrebno upoštevati, da se zdravstveni sistemi 
posameznih drţav v marsičem razlikujejo. Razlike med posameznimi zdravstvenimi sistemi 
so v načinu zagotavljanja javnih in zasebnih finančnih virov, kakor tudi v zagotavljanju 
pravic iz javnih sredstev. V zadnjih letih je za primerjavo sistemov zdravstvenega varstva v 
uporabi enotna OECD metodologija nacionalnih zdravstvenih računov (National Health 
Accounts). Enotna metodologija z upoštevanjem razlik med zdravstvenimi sistemi 
zmanjšuje vpliv posebnosti posameznih sistemov (vir: ZZZS, Letno poročilo 2011).  
 
Ocena celotnih izdatkov za zdravstveno varstvo v Sloveniji za leto 2011 znaša 3.239,04 
milijona evrov ali 9,05 % BDP, pri čemer sredstva iz obveznega zdravstvenega zavarovanja 
predstavljajo 5,79 % BDP. Skupni deleţ zasebnih izdatkov za zdravstvo v Sloveniji v BDP 
je ocenjen na 2,58 % (deleţ zavarovalnic iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja 
predstavlja po ocenah 1,23 % BDP, neposredna plačila gospodinjstev pa 1,23 % BDP). 
Glavnina sredstev, namenjenih zdravstvu v Sloveniji v letu 2011, podobno kot v ostalih 
evropskih drţavah, izvira iz javnih sredstev (71,2 % vseh sredstev), kar je nekoliko manj v 
primerjavi s preteklimi leti. Skupni deleţ izdatkov v BDP ter deleţ javnih izdatkov v BDP 
sta se v letu 2011 v Sloveniji zniţala, deleţ zasebnih sredstev pa se je nekoliko zvišal. 
Primerjava izdatkov za zdravstvo v BDP za leto 2009 med Slovenijo in izbranimi drţavami 
Evropske unije kaţe, da je Slovenija  pri zasebnih izdatkih v evropskem povprečju, 
medtem ko je glede vseh izdatkov, posebno pa javnih izdatkov, nekoliko pod povprečjem 
(Graf 1).  
 




- * podatek za leto 2008, 
- ** podatek se nanaša na leto 2007. 
 
Vir: Letno poročilo ZZZS 2011: OECD Health data, (junij 2011) 
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Na podlagi podatkov OECD za leto 2009 je bilo v Sloveniji za zdravstveno varstvo na 
prebivalca namenjeno 1.849 evrov (1.357 evrov iz javnih sredstev in 492 evrov iz 
zasebnih sredstev), kar na osnovi preračuna porabe po metodi PPP glede na kupno moč v 
Sloveniji kaţe na zniţanje sredstev za zdravstveno varstvo (Tabela 1). Slovenija se po 
porabi sredstev za zdravstveno varstvo na prebivalca lahko primerja s Portugalsko in 
Grčijo, ki pa porabita za zdravstvo več zasebnih virov (ZZZS, 2011, str. 145). Pri 
medsebojni primerjavi sredstev za zdravstveno varstvo je potrebno upoštevati, da imajo 
drţave članice Evropske unije različne modele zdravstvenega varstva oziroma podobne 
sisteme, ki pa se razlikujejo po temeljnih značilnostih ter po obsegu pravic, ki jih ti 
zagotavljajo prebivalcem (ZZZS, 2011, str. 149). Ocena celotnih izdatkov za zdravstveno 
varstvo v Sloveniji za leto 2011 znaša 3.239,04 milijona evrov ali 9,05 % BDP, pri čemer 
sredstva iz obveznega zdravstvenega zavarovanja predstavljajo 5,79 % BDP. Skupni deleţ 
zasebnih izdatkov za zdravstvo v Sloveniji v BDP je ocenjen na 2,58 % (deleţ zavarovalnic 
iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja predstavlja po ocenah 1,23 % BDP, 
neposredna plačila gospodinjstev pa 1,23 % BDP). 
 
Tabela 1: Izdatki za zdravstvo na prebivalca v letu 2008 v evrih – v tekočih cenah in po 
metodi PPP 
 
 CELOTNI JAVNI ZASEBNI 
Avstrija 3.075 2.388 687 
Belgija 2.829 2.125 704 
Češka 1.511 1.268 243 
Danska 3.117 2.651 466 
Estonija 999 752 247 
Finska 2.313 1.728 585 
Francija 2.852 2.223 629 
Grčija** 1.953 1.179 774 
Irska 2.711 2.033 678 
Italija  2.249 1.752 498 
Luksemburg 3.447 2.896 551 
Madţarska 1.083 755 328 
Nemčija  3.024 2.324 700 
Nizozemska  3.523 - - 
Norveška 3.836 3.227 609 
Poljska 999 721 278 
Portugalska* 1.798 1.171 627 
Slovaška 1.494 982 513 
Slovenija  1.849 1.357 492 
Španija 2.199 1.620 579 
Švedska 2.668 2.175 494 
Velika Britanija 2.500 2.104 396 
 
Izračun temelji na metodologiji OECD za pripravo nacionalnih zdravstvenih računov. 
*podatki za leto 2007,   
** podatek za leto 2006. 
 
Vir: Lasten prikaz, Letno poročilo ZZZS 2011: Health data 1011 
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Glavnina sredstev, namenjenih zdravstvu v Sloveniji v letu 2011, podobno kot v ostalih 
evropskih drţavah, izvira iz javnih sredstev (71,2 % vseh sredstev), kar je nekoliko manj v 
primerjavi s preteklimi leti. 
 
3.3 SPREMEMBE ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
 
Finančna kriza je med drugim povzročila tudi padec bruto druţbenega proizvoda (BDP) v 
številnih drţavah EU, tako tudi v Sloveniji. Manjši BDP pomeni občutno manj javnih 
prihodkov, zato bi bilo temu stanju potrebno čim prej prilagoditi predvsem nivo celotne 
javne porabe. Uspešne drţave Evropske unije so potrebne ukrepe za omejevanje javne 
porabe sprejele dokaj pravočasno, kar pa za Slovenijo ni mogoče trditi. Primerov 
nerazumevanja trenutnega poloţaja na področju javne porabe je v Sloveniji veliko, eden 
takšnih je na primer dokument „Nadgradnja zdravstvenega sistema do 2020“, ki ga je 
pripravilo Ministrstvo za zdravje. Cilji dokumenta ne sledijo dejanskim gospodarskim 
razmeram, saj se na primer predvideva povečanje sredstev za zdravstvo na 10 odstotkov 
BDP, povečanje javnih sredstev za najmanj 5 odstotnih točk ter ukinitev dodatnega 
zdravstvenega zavarovanja. Mogoče se je strinjati, da je trenutni zdravstveni sistem, ki se 
od leta 1992 ni bistveno spremenil, dokaj tog in neprilagodljiv, vprašljiva pa je verjetno 
tudi njegova finančna vzdrţnost.  
 
O potrebnih spremembah zdravstvenega sistema se razpravlja praktično ţe od časa 
uveljavitve omenjene reforme, do kakšnih večjih sprememb pa še vedno ni prišlo. 
Pripravljavci zdravstvene reforme vidijo potrebo po spremembah zdravstvenega sistema 
kot nujo, ki se kaţe v spremenjenih druţbenih in ekonomskih okoliščinah sedanjega časa 
(Priloga  H, str. VIII). Spremembe in nadgradnja zdravstvenega sistema naj bi, glede na 
strateški cilj, omogočile vzpostavitev finančno vzdrţnega, proţnega, dostopnega ter 
kakovostnega zdravstvenega sistema. Spremembe zdravstvenega sistema naj bi temeljile 
na treh temeljnih načelih: 
 zagotavljanju geografske dostopnosti do zdravstvenih storitev preko 
decentralizacije in krepitve regionalizacije ob istočasnem zagotavljanju razvoja 
strokovnosti ter prenašanju in povezovanju znanja med ravnmi, 
 zagotavljanju kakovostne dostopnosti preko zagotavljanja kakovostnih in varnih 
zdravstvenih storitev, 
 zagotavljanju finančne dostopnosti s strateškim zagotavljanjem storitev 
posameznim kategorijam prebivalstva preko definiranja košarice zdravstvenih 
storitev v skladu z načeli klinične in stroškovne učinkovitosti ter sprememb sistema 
zdravstvenega zavarovanja. 
 
Sistem zdravstvenega varstva mora  zmanjšati neenakost v zdravju, mora pa biti tudi 




3.4 STRATEGIJA RAZVOJA ZDRAVSTENEGA SISTEMA 
 
Najnovejšo strategijo razvoja sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji opredeljuje 
dokument „Nadgradnja zdravstvenega sistema do leta 2020 – korak naprej“, ki je bil v 
mesecu  juniju 2011 sprejet s strani praktično ţe omejeno opravilne vlade. Pri pripravi 
omenjenega dokumenta je v javni razpravi sodelovalo in ga s svojimi pripombami ter 
predlogi sooblikovalo 49 sogovornikov, od katerih je bilo 35 institucionalnih deleţnikov, 
društev, zdruţenj ter 14 fizičnih oseb. Kljub dokaj širokemu krogu udeleţencev bo verjetno 
v prihodnosti prišlo do sprememb, saj bo odločitev o zdravstveni reformi predvsem in zgolj 
politična. Do sprememb Zakona o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju ter 
Zakona o zdravstveni dejavnosti verjetno v prihodnosti ne bo prišlo zgolj pa podlagi 
izhodišč omenjenega dokumenta, ampak bo potrebnih še veliko političnih usklajevanj. Po 
navedbah D. Marušiča, takratnega ministra za zdravje ter koordinatorja pri pripravi 
dokumenta, je v dokumentu  posebna pozornost namenjena preventivi in promociji 
zdravja, podaljšanju ţivljenjske dobe, povečevanju kakovosti ţivljenja, pa tudi razvoju v 
zdravstvu (področje razvoja človeških in tehnoloških virov ter informatizacije).  
 
Dokument prinaša predloge v zvezi z redefinicijo statusa zavarovancev (spremembe 
zavarovalnih osnov in stopenj ter financiranje osnovne košarice zdravstvenih pravic), 
reorganizacijo Zavoda za zdravstveno zavarovanje (aktiven naročnik storitev v javnem 
sistemu), natančnejše opredelitve predvidene avtomatizacije javnih zdravstvenih zavodov 
ter ločitve javnega in zasebnega dela zdravstva (nadzor, zdruţevanje v stanovske 
organizacije). Po mnenju D. Marušiča naj bi analize vpliva predlaganih rešitev kazale 
pozitiven vpliv na javnofinančno vzdrţnost zdravstvenega sistema, na povečanje njegove 
učinkovitosti ter na dostopnost do kakovostnih zdravstvenih storitev. 
Strateški cilj nadgradnje sistema zdravstvenega varstva je „vzpostavitev proţnega 
zdravstvenega sistema, ki bo učinkovito zadovoljeval potrebe drţavljank in drţavljanov s 
kakovostnimi ter varnimi zdravstvenimi storitvami.“ 
Ključni izzivi za dosego in sledenje osnovnim načelom nadgradnje zdravstvenega sistema 
kot jih opredeljuje sprejeti dokument nadgradnje zdravstvenega sistema so preventiva in 
promocija zdravja, vzdrţnost sistema zdravstvenega varstva v okviru finančnih zmoţnosti 
ter učinkovito upravljanje z javnimi sredstvi ter ločitev javnega in zasebnega (nadzor). 
Preventiva in promocija zdravja – z uresničevanjem ciljev naj bi zakonodaja sledila 
uresničevanju strateških usmeritev na področju dejavnosti javnega zdravja, krepitvi 
zdravja ter preprečevanju kroničnih nalezljivih bolezni. Spremembe naj bi se nanašale 
predvsem na krepitev javnega zdravja ter na razvoj stroke. Glavni cilji sprememb so 
(Nadgradnja, 2011, str. 6): zmanjšanje bremena bolezni z dinamično in fleksibilno 
zdravstveno infrastrukturo, zmanjšanje bremena zdravstvenih tveganj s spreminjanjem 
vedenjskih vzorcev, ki pripomorejo k izboljšanju zdravstvenega statusa posameznika ter 
uresničevanje politik in ukrepov izven zdravstvenega sektorja, ki bodo prispevale tako k 
izboljšanju zdravja prebivalstva kot zmanjšanju neenakosti v stopnji zdravja. 
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Finančna vzdrţnost zdravstvenega sistema 
Predlog redefiniranja statusa zavarovanih oseb predvideva namesto 25 tipov zavarovancev 
samo 5 skupin (delavci, samozaposleni, druţbeniki, kmetje, zavarovanci po drugih 
predpisih). 
Zavarovalne osnove ter prispevne stopnje – cilj predloga naj bi  bil predvsem odprava 
diskriminacije (neenaka obravnava posameznikov, ki so ob enakih dohodkih v neenakem 
poloţaju). Po novem zakonu naj bi bile osnove urejene v smeri enake obravnave različnih 
kategorij zavarovancev. Zavarovalna osnova za kmete, samozaposlene in druţbenike bi naj 
predstavljala dobiček teh zavezancev (najniţja zavarovalna osnova bi naj bila 60 % 
povprečne letne plače, najvišja pa 3,5-kratnik povprečne letne plače). 
Struktura prispevne stopnje naj bi bila prilagojena strukturi izdatkov za posamezne pravice 
iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Financiranje osnovne košarice pravic – po predlogu naj bi bilo financiranje osnovne 
košarice pravic  v celoti zagotovljeno iz javnih sredstev (iz obveznega zdravstvenega 
zavarovanja).  
 
Ostale pravice bi naj bile krite iz zasebnih sredstev. Nova košarica naj bi vsebovala vse za 
zdravje pomembne storitve kot sedanja, le da bi bila po novem  v celoti krita, pri tem pa 
naj bi bila definirana tudi standard in učinkovita dostopnost. Več o predlogu „Nadgradnja 
zdravstvenega sistema do leta 2020 – korak naprej“ je mogoče izvedeti na spletni strani 
Vlade R Slovenije. 
Drugi pomemben dokument, ki ga velja omeniti v zvezi s prihodnjim razvojem 
zdravstvenega sistema v Sloveniji, je „Nacionalna strategija razvoja financiranja 
zdravstvene dejavnosti 2010-2020“ iz leta 2010. Navedeni dokument je plod spoznanja, 
da je problematiki financiranja zdravstvenega sistema potrebno nameniti več pozornosti, 
saj je jasno, da so na tem področju potrebne spremembe. Te se kaţejo še posebno v času 
gospodarske in finančne krize, ko sedanji model financiranja ne more pokrivati vseh 
finančnih potreb in zahtev izvajalcev zdravstvenih storitev (glej npr.: Letno poročilo ZZZS 
2010).  
 
3.5 UPRAVLJANJE V ZDRAVSTVU 
 
Upravljanje javnih zavodov je opredeljeno (Zakon o zavodih, Ur. l. RS, 12/1991) kot 
management znotraj javnega zavoda, kot menedţerska funkcija pa je upravljanje notranja 
dejavnost. O enotnem (univerzalnem) managementu, ki bi bil primeren tako za pridobitni 
kot nepridobitni sektor, praktično ni mogoče govoriti. Gre za tako različni področji, da 
določenih razlik oziroma posebnosti med obema ni mogoče preprosto izničiti. Bistvena 
razlika se odraţa v stopnji samostojnosti. V podjetju manager pri sprejemanju odločitev  
potrebuje visoko stopnjo avtonomije, kar se posledično odraţa v njegovi odgovornosti. V 
javni zdravstveni organizaciji pa menedţer deluje pod zelo močnim, tako notranjim kot 
zunanjim vplivom, pri odločitvah pa ga omejujejo tudi različni predpisi. 
42 
Upravljanje na področju javnega sektorja predstavlja vzpostavitev administrativnega 
okolja, ki ga določa drţava. Drţava posega na področje z oblikovanjem javne politike, 
oblikovanjem nacionalnega programa ter nadzorom nad izvajanjem le-tega, pa tudi z 
določanjem funkcije menedţmenta pri izvajanju programov (G. Rogelj, 2010, str. 18). 
Upravljanje je izraţeno predvsem v odnosu do ustanovitvene vloge, določanju poslovne 
strategije organizacije (zavoda) ter imenovanju direktorja in organov upravljanja. 
Nadzorna vloga pripada lastniku oziroma ustanovitelju. Upravljanje lahko poteka kot del 
javnega menedţmenta, posredno preko odločanja direktorja ali organov upravljanja ter 
preko odločitev vlade, ki omejuje dejavnost javnega menedţmenta. Uresničevanje 
upravljavske funkcije s strani drţave se odraţa kot (Kamnar, 1999, str. 71-77): regulacija 
javne sluţbe, financiranje, investicijska vlaganja, delovanje predstavnikov v organih 
upravljanja, imenovanjem direktorja ter izvajanjem nadzora nad delovanjem javnega 
zavoda. 
 
Upravljanje javnih zdravstvenih zavodov urejajo dokaj zastareli predpisi (Zakon o zavodih, 
1991), v katerih pa premoţenjska, upravljavska in finančna vprašanja niso primerno 
urejena. Ker zakonski okvir ne zadostuje za celovito pravno ureditev delovanja javnih 
zdravstvenih zavodov, se za posamezna področja delovanja uporabljajo drugi zakoni: 
Zakon javnih financah, Zakon o računovodstvu in drugi. Temeljno poslanstvo javnih 
zdravstvenih zavodov je v okviru javne zdravstvene mreţe opravljanje zdravstvenih 
dejavnosti, ne pa ustvarjanje profita. Menedţment  v zdravstvenih dejavnostih bi moral 
biti ob poznavanju specifike zdravstva vešč predvsem obvladovanja klasičnih 
menedţerskih veščin in prijemov. Izkušnje razvitih drţav, kjer je menedţment  na področju  
zdravstva ţe dalj časa uveljavljen, kaţejo na boljše delovanje javnih zdravstvenih ustanov. 
Zdravstvene ustanove s pomočjo usposobljenega menedţmenta porabijo za doseganje 
zastavljenih ciljev praviloma manj, sicer omejenih finančnih virov. Dejstvo je, da je 
vodenje specializirana dejavnost.  
 
Primerno vodenje javnih zdravstvenih zavodov pripomore k uspešnejšemu in 
učinkovitejšemu poslovanju, boljši kakovosti nudenja zdravstvenih storitev, posledično k 
bolj zadovoljnim uporabnikom (najpomembnejše), zastavljeni cilji se doseţejo z 
racionalnejšo porabo virov ipd. Od menedţmenta  v javnih zdravstvenih zavodih se 
pričakuje predvsem, da bo svoje poslanstvo opravil v dobro vseh partnerjev (ustanovitelja, 
plačnika, uporabnika), kar pomeni, da bo javna zdravstvena ustanova nudila kvalitetne 
zdravstvene storitve, delovanje ustanove pa bo potekalo v okviru finančnih zmoţnosti. 
Vodenje in upravljanje javnih zdravstvenih ustanov je ena teţjih nalog, saj na obseg 
zdravstvenih storitev in na stroške ni preprosto vplivati. Na obseg zdravstvenih storitev 
lahko vplivajo številni dejavniki, kot na primer demografska gibanja, starostna struktura, 
zahteve uporabnikov in drugo. Pomembna dejavnika, ki vplivata na stroške na področju 
zdravstva, sta tudi problematika plač v zdravstvu ter razna administrativna pravila, 
določena s strani drţave. Na te in še nekatere druge dejavnike menedţment praviloma 
nima neposrednega vpliva, tako da je odvisen od odločitev drţave in Zavoda za 
zdravstveno zavarovanje (ustanovitelja in plačnika). 
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Stroški delovanja javnih zdravstvenih zavodov so vse višji, z druge strani pa prihodki 
ostajajo na enaki ravni oziroma se zniţujejo. V takšnih pogojih mora vodstvo delovanje 
javnega zdravstvenega zavoda bolje organizirati, poiskati notranje rezerve ter poskušati 
pridobiti dodatne finančne vire. Stroške je sicer mogoče zniţevati na različnih področjih 
(administrativni, organizacija dela), vendar to ne bi smelo vplivati na obseg in kakovost 
zdravstvenih storitev. Nove tehnologije v zdravstvu tudi ne pomenijo zniţevanja stroškov 
(kot v podjetju), prej obratno, saj se z uvajanjem novih tehnologij in metod stroški 
praviloma celo povišajo, zato je smiselno pred uvajanjem novih tehnologij in metod dela 
predhodno opraviti analizo stroškov in koristi (Cost Benefit Analysis). Po mnenju 
strokovnjakov je menedţment  v javnem zdravstvenem sistemu eno od najbolj zahtevnih 
oblik poslovanja. Zdravstveni sistem kot del javnega sektorja je v primerjavi s pridobitnim 
sektorjem (trţno naravnane dejavnost) veliko bolj zapleten in nepredvidljiv. V trţnih 
dejavnostih velja načelo ponudbe in povpraševanja (delovanja trga), tako da tam, kar 
zadeva poslovanje, ni posebnih nejasnosti. V javnem zdravstvu povpraševanje ustvarjajo 
sami ponudniki, predvsem zdravniki, posredno pa tudi proizvajalci zdravil, medicinsko-
tehničnih pripomočkov, opreme in drugi. Konkurenca na področju zdravstva, predvsem 
med ponudniki enakih storitev, je prisotna zlasti v zadnjem obdobju. Konkurenčnost lahko 
gradijo zdravstvene ustanove tudi na kakovosti, kateri se v zadnjem času daje vse večji 
pomen. 
 
Upravljanje v javnih zdravstvenih zavodih mora biti naravnano k uspešnemu in 
učinkovitemu poslovanju, saj omejena finančna sredstva preprosto več ne zadostujejo za 
pokrivanje naraščajočih socialnih potreb ter iz tega izhajajočih zahtev in pričakovanj ljudi. 
K spremenjenemu pristopu na področju upravljanja zdravstvenih dejavnosti sta poleg 
ekonomske krize prispevala tudi razvoj medicinske znanosti in zdravstvenih tehnologij, ki 
omogočata nove preventivne, diagnostične in terapevtske prijeme. Financiranje 
zdravstvene dejavnosti je problem, s katerim se morajo soočati drţave, ki so v preteklosti 
svojim drţavljanom omogočile velik obseg pravic iz socialne varnosti (tudi pravica do 
zdravstvenega varstva), danes pa se soočajo s problemom zagotavljanja potrebnih 
finančnih sredstev za takšen obseg pravic. Ţe uveljavljene socialne pravice pa je teţko 
omejevati, kaj šele jemati (Česen, 2003, str. 9). Za javne izdatke, ki kljub finančni krizi  
konstantno naraščajo, je značilno, da jih je v sprejemljivem okviru teţko  obvladovati. 
Preveliki javnofinančni izdatki na socialno varnost, posebno v kriznih časih, negativno 
vplivajo ali celo ogroţajo ekonomsko-socialni razvoj drţave, posledično pa se to odraţa na 
padcu konkurenčnosti drţave v mednarodnem okolju.  
 
Z uvajanjem menedţerskih prijemov na področje socialne varnosti si drţave prizadevajo 
spopasti se z naraščajočimi finančnimi problemi. Jasno je namreč, da brez korenitih 
sprememb sistem socialne varnosti v prihodnje ne bo mogel vzdrţno delovati.  
Spremembe na področju sistema socialne varnosti so potrebne predvsem na sistemski 
ravni, kar bo menedţmentu javnih zdravstvenih ustanov omogočilo delovati na način, ki je 
sicer značilen za pridobitni sektor ("relativna" samostojnost odločanja, odgovornost). 
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3.5.1 VLOGA IN NALOGE MANAGEMENTA V JAVNEM ZDRAVSTVENEM ZAVODU 
 
Naloga menedţerjev javnih zdravstvenih ustanov je organizacija in vodenje delovnih 
procesov na način, da bo ohranjenih večino socialnih pravic ob omejenih finančnih virih 
(Česen, 2003, str. 10). Menedţerji naj bi  v javne zdravstvene ustanove vnesli predvsem 
znanje in izkušnje iz podjetniškega okolja. Menedţerji morajo v zdravstvenih organizacijah 
poiskati notranje rezerve, smiselno uporabiti proizvodne tvorce, se osredotočiti predvsem 
na stroške in tako povečati učinkovitost in uspešnost delovanja teh organizacij. Poleg 
menedţerskih znanj je dobro, da menedţerji v javne zdravstvene organizacije vnesejo tudi 
inovativnost ter specifično poslovno, ekonomsko in organizacijsko kulturo (Česen, 2003, 
str. 10). Naloge menedţerja v javnem zdravstvenem zavodu so vezane na izvajanje 
programov oziroma storitev, dolţan je zagotavljati, da delovanje zavoda poteka skladno s 
pričakovanji lastnika, in da je delo organizirano tako, da bo zagotovljeno uresničevanje 
ciljev. Glavna naloga menedţmenta je vodenje, kar pomeni odgovornost do organizacije 
kot sistema. Namen vodenja je vpliv na zaposlene v organizaciji, da bo organizacija 
dosegala načrtovane poslovne in druge cilje (G. Rogelj, 2010, str. 18). Vodenje je tudi 
vplivanje na posamezne zaposlene ali skupine teh s ciljem doseganja zastavljenih ciljev. 
Jasno je, da uradniško vodenje, ki deluje togo ter dosledno in vestno izpolnjuje predpise, 
v sedanjem času ni in ne more biti kos uspešnemu in učinkovitemu vodenju nepridobitnih 
organizacij, še posebno to velja za javne zdravstvene organizacije. Zaradi tega 
administrativni način vodenja nadomešča menedţment - javni menedţment („public 
management“), ki prinaša v upravljanje takšne organizacije več proţnosti in ustvarjalnosti 
(Česen, 2003, str. 10). Seveda pa je menedţment v javnem zdravstvu omejen, predvsem 
z odločitvami vladajoče politične elite, ki sprejema in določa politiko na vseh nivojih 
socialne varnosti. 
 
Menedţment javnega zdravstvenega zavoda ne sme zanemariti zunanjega okolja, mora ga 
upoštevati, hkrati pa se mora zavedati in poznati specifiko javnega zdravstvenega zavoda. 
Med nalogami, ki jih mora menedţment opraviti v javni zdravstveni ustanovi, so 
načrtovanje in priprava strategije, ravnanje oziroma upravljanje s človeškimi viri, 
nadzorovanje kakovosti zdravstvenih storitev, uvajanje potrebnih sprememb, skrb za 
finančno poslovanje  organizacije in drugo. Naloga menedţmenta javnega zdravstvenega 
zavoda je organizacija delovanja na način, da bo ta deloval uspešno in učinkovito ter v 
zadovoljstvo vseh udeleţencev. Svoje poslanstvo lahko  menedţment  doseţe z 
menedţerskimi znanji in z uporabo primernih orodij. Predvsem mora na najboljši moţni 
način organizirati delo, poiskati notranje rezerve  in dodatne finančne in druge vire. Poleg 
obvladovanja stroškov je dobro, da menedţment javnega zdravstvenega zavoda poskuša 
pridobiti tudi nove programe, ki jih konkurenčni ponudniki ne izvajajo, pa tudi takšne, ki bi 






Menedţment javnega zdravstvenega zavoda mora poskrbeti tudi za dobre delovne pogoje 
in razmere vseh zaposlenih, saj so  zadovoljni sodelavci pripravljeni bolje delati ter slediti 
strategiji in usmeritvam menedţmenta. Pomembno je, da so vsi zaposleni seznanjeni s 
strategijo in delovnimi plani, menedţment pa mora s primernimi orodji spremljati izvajanje 
strategije in zastavljenih ciljev. Poleg uspešnosti in učinkovitosti (sprotno spremljanje - 
analiza) mora menedţment skrbeti za kvaliteto na vseh ravneh poslovanja organizacije, pa 
tudi za zakonito in transparentno delovanje. Pri vsem pa menedţment ne sme zanemariti 
pomena motivacije zaposlenih, ki je lahko veliko več kot zgolj plača posameznika. 
Menedţer se ne sme spuščati na ozko strokovno področje zdravstvenega kadra, ki mora 
pri strokovnih odločitvah vseeno ohraniti avtonomijo (seveda mora stroka pri svojih 
odločitvah upoštevati tudi poslovne in strokovne cilje organizacije).  
 
Nedvomno je tudi zdravstveno osebje odgovorno za uspešno poslovanje javnega 
zdravstvenega zavoda, saj lahko z racionalno rabo virov  prispeva k zniţevanju stroškov. 
Ena glavnih nalog menedţmenta je postavitev in opredelitev ciljev na vseh področjih 
delovanja javnega zdravstvenega zavoda. Cilji morajo biti uresničljivi, jasni in razumljivi 
vsem zaposlenim, saj bodo sodelavci  lahko le tako sledili viziji menedţmenta. Sposoben 
menedţer bo znal organizirati in analizirati delovne procese tako, da bo rezultat v največji 
meri zasledoval postavljene cilje. Za uspešno in učinkovito poslovanje organizacije je 
pomembno, da se pri oblikovanju delovnih procesov, ki potekajo znotraj posameznih enot 
oziroma oddelkov, posvetuje z vodji teh enot ali oddelkov. Vodje posameznih delov 
organizacije namreč najbolje poznajo področje, razmere, potrebe in posebnosti znotraj 
posamezne enote. Za dobrega menedţerja je značilno, da je v primeru odklonov  
sposoben pravočasne in pravilne detekcije dejanskega stanja ter posledično pravočasnega 
ukrepanja. Menedţer si mora spoštovanje pri sodelavcih pridobiti s svojim delom. 
Sodelavci ga bodo upoštevali in poslušali, če si bo uspel pridobiti njihovo zaupanje s 
svojimi osebnostnimi lastnostmi, znanjem in izkušnjami, včasih tudi s karizmo. Od 
spoštovanja med sodelavci so odvisni rezultati, ki jih lahko doseţe posamezna 
organizacija. Menedţer mora podrejene za njihovo dobro opravljeno delo tudi nagraditi 
(pohvala, denar itd.), v skladu s predpisi pa tudi kaznovati, če je to potrebno. 
 
Podobno kot to velja za podjetja, se mora menedţment v zdravstvu ukvarjati tudi z 
različnimi razvojnimi moţnostmi, spremembami ter negotovostmi, ki jih prinašajo 
spreminjajoče druţbeno-ekonomske okoliščine. Menedţer v javni zdravstveni dejavnosti 
mora biti sposoben pravilne in pravočasne ocene priloţnosti in nevarnosti, ki bi lahko 
vplivale na delovanje in strategijo. Zato mora pravočasno izkoristiti priloţnosti, se 
pravočasno prilagoditi spremenjenim pogojem poslovanja, se prilagajati novim 
standardom na področju zdravstva, pravilno določiti poslovno in funkcionalno strategijo 
organizacije, se pravočasno prilagoditi razpoloţljivim finančnim virom in tako naprej. 
Končno morajo k uspešnosti in učinkovitosti javnega zdravstvenega zavoda prispevati vsi 
zaposleni. Strokovni kader mora svoj del poslanstva kar najbolje opraviti na svojem 
področju, menedţment  pa mora skrbeti za pozitivno finančno poslovanje zavoda.  
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Poleg tega menedţment ne sme zanemariti niti pacientov, ki morajo biti deleţni kvalitetnih 
storitev ob čim krajših čakalnih dobah. Menedţment  si mora prizadevati za vzpostavitev 
in delovanje sistema celovite kakovosti. Kakovost v zdravstvu je mogoče ocenjevati z 
medicinskega (strokovnega) vidika ter z ekonomsko organizacijskega vidika. Spremljanje 
in izboljševanje kakovosti v zdravstvu je stalna naloga, ki jo je potrebno sproti izboljševati 
in nadgrajevati. Da bi bilo delovanje javnega zdravstvenega zavoda kar najuspešnejše, 
mora menedţment  sodelovati s partnerji v organizaciji, pa tudi z zunanjim okoljem. 
 
3.5.2 PROBLEMATIKA MENEDŢMENTA V ZDRAVSTVU 
 
Menedţment v podjetju ima zelo visoko stopnjo samostojnosti (avtonomije), medtem ko 
se menedţment v zdravstvenih dejavnostih srečuje z dokaj omejeno avtonomijo. 
Predvsem je menedţment  v zdravstvu omejen z raznimi predpisi, ki področje delovanja 
javnih zdravstvenih zavodov urejajo na številnih področjih, zato mora pri svojem delovanju 
upoštevati številne smernice in omejitve. Menedţment  v zdravstvu nima popolne 
ustvarjalne svobode, kar posledično slabo vpliva tudi na njegovo motivacijo. Določen 
problem predstavljajo tudi kolektivne pogodbe, ki menedţmentu ne nudijo posebnega 
izziva, kot je na primer nagrajevanje po uspehu (individualne pogodbe). Rešitev so torej 
individualne menedţerske pogodbe, v katerih bi lahko bilo za menedţment javnih 
zdravstvenih zavodov  predvideno stimulativno nagrajevanje in druga individualna 
določila, ki zadevajo uspešnost posameznikovega dela. Za pričakovati bi bilo, da je 
menedţment  s sklenjeno menedţersko pogodbo pri svojem delu bolj zavzet, saj se dober 
poslovni izid javnega zdravstvenega zavoda odrazi neposredno  tudi zanj (nagrada za 
uspešnost). 
 
V zadnjem obdobju se veliko spremljajočih dejavnosti, ki so sicer za delovanje javnega 
zdravstvenega zavoda nujne, prenaša na zunanje izvajalce. Gre za različne pomoţne, a za 
delovanje zdravstvene ustanove nujne dejavnosti. To so na primer preskrba s prehrano, 
vzdrţevanje, čiščenje prostorov, pranje perila in podobno. Menedţment  mora oceniti 
smiselnost oddaje določenih dejavnosti zunanjim izvajalcem (ekonomičnost, kvaliteta). V 
primeru oddaje določene dejavnosti zunanjim izvajalcem mora biti postopek izbire izveden 
transparentno, predvsem pa v korist javnega zdravstvenega zavoda. Menedţment v 
javnem zdravstvenem zavodu se mora spopadati z zunanjimi vplivi, ki prihajajo s strani 
interesnih skupin in posameznikov. To je tistih, ki bi preko sodelovanja z zdravstvenim 
zavodom poskušali nesorazmerno uveljaviti določene lastne koristi. Gre za razne 
ponudnike zdravil, sanitetnega materiala, medicinskih pripomočkov in podobo. 
Menedţment mora do raznih ponudnikov nastopiti odločno, večja naročila opraviti v skladu 
z zakonodajo, smiselno in najbolj racionalno pa je, da javni zdravstveni zavodi do 
ponudnikov nastopajo usklajeno in enotno. Prav tako se lahko menedţment   srečuje tudi 
z notranjimi vplivi in nasprotovanji, ki mu onemogočajo uresničevanje strategije in 
oteţujejo izvajanje zastavljenih ciljev. Do določenih konfliktov lahko prihaja tudi na relaciji 
menedţment  - višji zdravstveni kader. V kolikor menedţment  skuša uveljaviti določene 
spremembe na področju, ki neposredno zadeva zdravnike, lahko pride do konflikta.     
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Da bi delovanje javnega zdravstvenega zavoda potekalo nemoteno, je velikokrat potrebo 
sprejemati kompromise, ki lahko tudi pomenijo, da bo nekatere cilje potrebno 
preoblikovati ali opustiti. Seveda je problemov, s katerimi se srečuje menedţment  v 
javnih zdravstvenih zavodih še veliko več. Glavni razlog teţav izvira iz predpisov, ki 
menedţment  omejujejo pri sprejemanju in izvajanju posameznih odločitev. Gre torej za 
problem avtonomije menedţmenta, kar je sicer pomembna značilnost  menedţmenta v 
podjetjih. 
 
3.6 SISTEM KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU 
 
Zdravstveno varstvo je kompleksna dejavnost, ki poteka neprekinjeno (24 ur na dan, vse 
dni in mesece v letu). Kljub razvoju na področju zdravstvene dejavnosti ter vse večji 
stopnji uspešnosti zdravljenja, se povečuje tveganje za napake, ki lahko pomenijo škodo 
za pacienta, lahko pa so razlog nezadovoljive izrabe virov. Največji napredek na področju 
zdravstva je viden v razvoju zdravstvene tehnologije, temu pa ne sledi razvoj organizacije 
zdravstvenih sistemov ter procesov. V razvoju zaostajajo tudi pomoţne in spremljajoče 
dejavnosti, kot so komunikacija, timsko delo, urejenost zdravstvene dokumentacije, 
izobraţevanje, razna usposabljanja in podobno. To zaostajanje se kaţe v vztrajanju na 
tradicionalni hierarhični ureditvi. 
 
Zagotavljanje  ter nenehno izboljševanje kakovosti in varnosti v zdravstvenih dejavnostih 
je v drţavah Evropske unije opredeljeno kot prednostna zahteva, kot obvezna aktivnost. 
Slovenija kot drţava članica mora slediti skupnim evropskim opredelitvam, zato si tudi 
sama v polni meri prizadeva upoštevati mednarodno in evropsko sprejeta načela 
kakovosti. Poleg sprejetih načel kakovosti zdravstvene oskrbe so pomembni tudi širši cilji, 
ki imajo vpliv na sistem in celotno druţbo, to pa so na primer uspešnost, varnost, 
pravočasnost, učinkovitost, enakopravnost ter osredotočenost na pacienta (Strategija, ur. 
Simčič, 2011, str. 7). Opredelitve kakovosti poudarjajo predvsem kakovost za uporabnike 
zdravstvenih storitev. Kakovost zdravstvene dejavnosti je popolno zadovoljevanje potreb 
tistih, ki zdravstvene storitve najbolj potrebujejo, pri najniţjih stroških za organizacijo 
znotraj finančnih zmoţnosti ter smernic drţave in plačnika zdravstvenih storitev (Obertveit, 
1992, str. 12-14). 
 
V javnem zdravstvu,  kot v javnem sektorju nasploh, ni prisotnih zunanjih spodbud v obliki 
pritiskov trga, ki bi vplivali na izboljševanje celovite kakovosti, zato lahko sistem celovite 
kakovosti za lastnika in zaposlene predstavlja precejšen izziv. Uspeh izvajanja sistema 
celovite kakovosti na področju zdravstvenih dejavnosti je odvisen od intelektualnih in 
moralnih potencialov. Uspeh se kaţe v odločitvah za spremembe, v samem uvajanju 
sprememb ter končno v uspešnosti izvajanja sistema celovite kakovosti. Prizadevanja 
javnega zdravstvenega zavoda za izvajanje sistema celovite kakovosti  se odraţajo v 
zdravstveni obravnavi, kar pomeni, da zdravstveno osebje opravi prave stvari ob pravem 
času in na pravi način.  
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To v praksi pomeni zdravstveno obravnavo pacientovega problema z uporabo metod, ki 
temeljijo na znanstvenih dokazih, z upoštevanjem potreb in pričakovanj pacienta in z 
ustrezno usposobljenostjo izvajalcev ter razpoloţljivostjo potrebnih virov (Strategija, ur. 
Simčič, 2010, str. 7). 
 
Bistvo vodenja kakovosti je sistematično izboljševanje znanja izvajalcev, organiziranosti 
procesa zdravstvene obravnave, delovnega okolja in vodenja. Izvajanje sistema celovite 
kakovosti se v javnem zdravstvenem zavodu kaţe v dvigu uspešnosti zdravljenja, povečani 
dostopnosti zdravljenja, boljših delovnih pogojih, predvsem pa v večji varnosti. Izboljšave 
na področju kakovosti se v javnih zdravstvenih zavodih kaţejo oziroma temeljijo na 
različnih izhodiščih (Strategija, ur. Simčič, 2010, str. 8), in sicer na prilagajanju 
spreminjajočim se razmeram, na odpravljanju vzrokov za vrzeli med odkloni in standardno 
kakovostjo  ter na razširjanju vzrokov za najboljše prepoznane prakse. Strategija vodenja 
sistema celovite kakovosti na področju javnega zdravstva temelji na nacionalnih 
dokumentih, dokumentih Evropske unije, Sveta Evrope, drugih neevropskih drţav in na 
znanstvenih izsledkih s področja kakovosti zdravstvene obravnave in varnosti pacientov. 
 
3.6.1 UPRAVLJANJE KAKOVOSTI 
 
Izboljševanje kakovosti mora postati vodilo in stalna praksa na vseh področjih delovanja. 
Podjetja so v stalno izboljševanje kakovosti prisiljena preprosto zaradi vpliva trga, ki se 
zaradi vpliva globalizacije še povečuje. Uvajanje kakovosti je bolj ali manj prepuščeno 
posameznikom in skupinam, tudi ustanovam, ki se resnično zavedajo pomena kakovosti. 
Čeprav medicinska stroka pri nas sledi svetovnemu razvoju, pa kakovosti in varnosti v 
zdravstvu še pred kratkim ni bilo namenjene zadostne pozornosti. V zadnjem obdobju 
sicer na področju kakovosti prihaja do sprememb, kar pa še vedno ne velja za celotno 
področje zdravstva. Za kakovost zdravstvene oskrbe, načrtovanje, izvajanje, kontrolo in 
izboljševanje kakovosti so odgovorna vodstva posameznih zdravstvenih ustanov. Skrb za 
kakovost je praktično dolţnost vsakega zaposlenega v zdravstvu. 
 
Splošna definicija upravljanja sistema celovite kakovosti: upravljanje sistema celovite 
kakovosti je sistematičen proces izvajanja stalnega izboljševanja kakovosti, ki zajema vse 
ravni od drţave do posameznika (A. Robida). Celovita kakovost v zdravstvenih ustanovah 
sestoji iz vedenja, usmerjenosti in načrtovanja za vodenje notranjega in zunanjega 
delovanja ter poslovanja ustanove. Pravila celovite kakovosti veljajo za vse oblike 
zdravstvenih ustanov. Zaposleni v zdravstvenih ustanovah morajo sprejeti individualno 
odgovornost za svoja dela, medtem ko vodstvo zdravstvene ustanove nosi končno 
odgovornost za upravljanje sistema celovite kakovosti. Upravljanje kakovosti za vse 
načrtovane aktivnosti zdravstvenih dejavnosti znotraj sistema vodenja kakovosti lahko 
opredelimo znotraj naslednjih področij (Lubi, 2011, str. 2-3): 
 Zagotavljanje kakovosti  - je merilo oskrbe in metoda izboljševanja oskrbe, kjer je 
to potrebno. Pomeni sistematično opisovanje, merjenje in merjenje ter izvajanje 
(ko je potrebno) ukrepov za izboljšanje kakovosti. 
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 Ugotavljanje kakovosti – je poskus ugotavljanja osnovnega stanja procesa ali 
sistema in merjenja po načelu prej/zato. To na področju zdravstvenih dejavnosti 
pomeni primerjavo med dejansko opravljenimi zdravstvenimi storitvami in 
zdravstvenimi standardi. 
 Kontrola – ali je obvladovanje kakovosti  izvajanje aktivnosti za izpolnitev zahtev za 
kakovost ter merjenje in premerjanje procesa ali dejavnosti z vnaprej določenimi 
cilji. 
 Nenehno izboljševanje kakovosti – to so ukrepi, ki se uvajajo po celotni organizaciji 
za izboljševanje uspešnosti in učinkovitosti aktivnosti in procesov, da se 
organizaciji in njenim odjemalcem zagotovijo dodatne koristi. 
 Celovito upravljanje kakovosti – je način vodenja organizacije, osredotočen na 
kakovost, ki temelji na sodelovanju vseh njenih članov in je načrtovan pristop 
zdravstvene ustanove, ki ima za cilj na najboljši način opraviti storitev in nenehno 
izboljševati kakovost (Robida, 2008, str 76). 
 
3.6.2 SISTEM CELOVITE KAKOVOSTI JAVNE ZDRAVSTVENE ORGANIZACIJE 
 
Sistem celovite kakovosti (total quality) se je razvil in uveljavil v podjetjih, od tam pa se 
uvaja v javne zdravstvene ustanove. Celovita kakovost je v zasnovi preventivno 
obvladovanje kakovosti, je nekakšen naslednik kontroliranja kakovosti. Celovita kakovost 
pomeni, da si mora organizacija prizadevati v dveh smereh hkrati, ki pa vodita k istemu 
cilju. To pomeni, z visoko stopnjo organiziranosti poslovnih procesov, minimalnimi stroški 
ter minimalno porabo časa proizvesti kakovostno dobrino oziroma storitev. Uporabniku 
celovita kakovost pomeni, da je proizvod ali storitev zanj zanimiva, da zadovoljuje njegove 
potrebe in pričakovanja in jo je končno pripravljen tudi sprejeti. O celoviti kakovosti je 
mogoče govoriti le, če izdelek ali storitev sprejmejo uporabniki (Česen, 2003, str. 197). 
Kakovost delovanja zdravstvenega sistema  v celovitem smislu lahko pojmujemo tudi kot 
sinergijo delovanja njenih notranjih sistemov ter kot sinergijo delovanja zdravstvenega 
sistema z zunanjim okoljem. Tudi v javnih zdravstvenih ustanovah bi bilo potrebno 
maksimirati kakovost zdravstvenih storitev, čeprav to v resnici ni prednostni cilj javnega 
zdravstva. Ko je govora o kakovosti zdravstvene oskrbe na račun javnih financ, pomeni 
stopnja odličnosti doseganje največje kakovosti zdravstvenih storitev v okviru 
razpoloţljivih virov. V sistemu javnega zdravstva praviloma posameznik ni direktni kupec 
zdravstvenih storitev, ampak vlogo kupca storitev v obstoječem sistemu zdravstvenega 
varstva opravlja zdravstvena zavarovalnica, ki ima glede celovite kakovosti določene 
zahteve. Zahteve glede celovite kakovosti ima tudi drţava, ki je odgovorna za zdravje in 
zdravstveno varstvo drţavljanov.  
 
Čeprav gre pri celoviti kakovosti za enovit sistem, se na teoretični ravni obravnava v treh 
sklopih (Česen, 2003, str. 197): 
 Kakovost zdravstvene oskrbe bolnika, usmerjena v zdravstvene rezultate 
(strokovno-tehnična kakovost) zadeva zdravstvene delavce in njihovo vsakodnevno 
strokovno delo.  
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 Predstavlja stopnjo odličnosti zdravstvene oskrbe glede na raven znanstvenega in 
tehnološkega razvoja medicine. To pomeni, da odličnost zdravstvene oskrbe 
zajema uporabo izključno učinkovitih in uspešnih zdravstvenih tehnologij, ki za 
pacienta predstavljajo minimalno tveganje. V primeru javnega zdravstva je 
mogoče zasledovati cilj doseganja optimalne kakovosti, kljub visoki stopnji 
razvitosti in razpoloţljivosti zdravstvenih tehnologij pa ni mogoče  pričakovati 
maksimalne kakovosti. Javna zdravstvena zavarovanja si zaradi omejenosti virov 
ne morejo privoščiti zahtev po maksimalni kakovosti zdravstvene oskrbe. 
Zdravstvene zavarovalnice vidijo kakovost kot zadovoljiv zdravstveni izid ob 
uporabi omejenih zdravstvenih storitev in zdravil, ki pa naj bi bila uspešna, 
učinkovita in varna (optimalna kakovost). Pri zdravstvenih izidih so poleg 
prizadevanj zdravstvenega osebja pomembne tudi biološke lastnosti pacientov, 
njihova pripravljenost sodelovanja z zdravstvenim osebjem, upoštevanje navodil 
zdravstvenega osebja, odnos do lastnega zdravja in podobno. Omenjeni dejavniki 
(biološke in značajske lastnosti) vplivajo  na uspešnost zdravljenja, z druge strani 
pa so lahko tudi izgovor za zdravniške napake. 
 Zadovoljstvo bolnikov (laična kakovost) temelji na skladnosti med pričakovanjem 
pacienta glede zdravstvene oskrbe ter resničnostjo kot jo sam dojema (subjektivno 
pojmovanje kakovosti). Tu je prisotna asimetrija informacij, saj pacienti niso 
strokovno usposobljeni za relevantno ocenjevanje strokovnosti medicinskega 
osebja. Med strokovno in laično oceno kakovosti zdravstvene oskrbe je praktično 
teţko pričakovati pozitivno medsebojno odvisnost (pozitivno korelacijo). Na 
bolnikovo percepcijo kakovosti tako lahko vplivajo tudi ne-zdravstvene storitve 
(čakalne dobe, prijaznost osebja, zavzetost, organizacija dela itd.). 
 Zadovoljivo zdravje prebivalstva (druţbena kakovost) je pomemben ekonomski in 
socialni dejavnik vsake druţbe. V javnem interesu je, da imajo vsi drţavljani 
pravičen dostop do zdravstvenih storitev ter da se ustrezna raven zdravja in 
zdravstvenega varstva dosega z gospodarno porabo razpoloţljivih javnih finančnih 
virov. Visoka raven druţbene kakovosti javne zdravstvene sluţbe pomeni najvišje 
moţno zdravje drţavljanov, njihovo relativno zadovoljstvo z zdravstvenim sistemom 
ter finančno vzdrţnost delovanja javnega zdravstvenega sistema. 
 
Razvoj sistema celovite kakovosti v zdravstvu je široko področje, ki mora imeti razvit 
dober strokovni nadzor, zato je potrebno imeti izdelane strokovne standarde, klinične poti, 
izdelan informacijski sistem, verificirane negovalne diagnoze, izdelano kategorizacijo ter 
dobro kulturo komuniciranja in obnašanja v odnosu s pacienti in med sodelavci (Lubi, 
2010, str. 4). V sistemu celovite kakovosti v zdravstvu ima posebno mesto pacient, ki je v 
tem odnosu avtonomen. Pacient potrebuje strokovno pomoč, zato mora biti deleţen 
sočutja, solidarnosti, upoštevane morajo biti njegove fizične, psihične, socialne  in 
duhovne potrebe. Brez upoštevanja navedenega ni mogoče govoriti o celoviti kakovosti 




Povezanost zdravstvene dejavnosti z zunanjim okoljem omogoča, da potrebe in teţave 
pacienta postanejo vidne, tako na ravni izvajanja storitev, poslovnega vodenja 
zdravstvene organizacije, v odnosu do plačnika storitev in končno na ravni in v razmerju 
do drţave. 
 
3.6.3 DOSEGANJE IN SPREMLJANJE KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU 
 
Posvečanje pozornosti kakovosti, trajen razvoj kakovosti zdravstvene oskrbe ter dober in 
uspešen menedţment javne zdravstvene sluţbe lahko delno omilijo pomanjkanje 
potrebnih javnih finančnih virov. Javno zdravstveno varstvo naj bo predvsem pravično, 
učinkovito, uspešno, varčno, dostopno, ustrezno, za uporabnike in drţavo, sprejemljivo 
itd. (Česen, 2003, str. 200). Kakovost je dinamičen proces za trajna prizadevanja za 
napredek zdravja, ki naj bo doseţeno v danih razmerah. Z vidika zdravstvenega osebja je 
kakovost razumljena kot način mišljenja od izobraţevanja do opravljanja zdravstvenega 
poklica. Pri tem mora biti v procesu zdravljenja  v ospredju odnos med zdravstvenim 
osebjem in pacientom. Zdravstveno osebje mora delovati na podlagi opredeljene in 
vodene kakovosti, za kar je odgovorno tako bolnikom kot javnosti. Kakovost je del 
poslanstva javnega zdravstvenega zavoda in je pomemben cilj vseh strategij, zato mora 
zanjo prevzeti odgovornost strokovni in poslovodni menedţment.  
 
Prizadevanje za visoko stopnjo celovite kakovosti mora postati stalnica v razvoju javne 
zdravstvene sluţbe, ne glede na izvajalca. Velikokrat se pojavlja domneva, da je kakovost 
v zasebnem zdravstvu višja kot v javnem. Za ekonomsko in politično razvite drţave takšne 
domneve praviloma naj ne bi drţale, sicer pa razlike med obema oblikama zdravstvenih 
ustanov vse bolj izginjajo. Glavno vodilo mora biti splošna dostopnost vsem v enaki 
kakovosti in pod enakimi pogoji (Česen, 2003, str. 200). Dejstvo je, da se razumevanje 
splošne dostopnosti spreminja. V časih, ko  v drţavah z razvitim zdravstvenim sistemom 
še ni primanjkovalo finančnih virov za zadovoljevanje vseh potreb, je bila teţnja k 
zagotavljanju maksimalne kakovosti zdravstvenega varstva za vse drţavljane. Danes javna 
zdravstvena politika več ne teţi k maksimiranju kakovosti za vse, saj javni finančni viri 
tega preprosto ne omogočajo. Vsi zavarovanci pa še vedno uţivajo enakopraven dostop 
do primerne kakovosti „potrebnega“ zdravstvenega varstva. Namesto maksimalne 
kakovosti za vse, se je danes potrebno zadovoljiti z optimalno, objektivno dosegljivo 
kakovostjo (Česen, 2003, str. 201). Kakovost zdravstvene oskrbe je tudi v interesu drţave 
in s tem zdravstvene politike, saj le zdrav posameznik in skupnost lahko prispevata k 
ekonomski in socialni blaginji druţbe. Za zdravstvene delavce je kakovost in uspešno 
zdravljenje pacientov temeljni namen njihovega poslanstva. Temu je posvečeno delovanje 
strokovnega in poslovnega menedţmenta zdravstvenih organizacij. Področja, na katerih 
bodo izvajalci razvijali kakovost, so (Česen, 2003, str. 202): 
 dobri zdravstveni rezultati zdravstvene oskrbe in strokovni nadzor, 
 optimalni strokovni poklicni standardi (strokovne smernice za zdravstveno oskrbo 
na javni način, skupine za kakovost, spodbude za samoocenjevanje), 
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 stopnja intenzivnosti dela, ki omogoča za bolnika varno delo in najmanjšo moţnost 
strokovnih napak, 
 skrajšanje in intenziviranje bolnišničnega zdravljenja (hospitalizacija, leţalne dobe), 
 ustrezna usposobljenost zdravstvenih delavcev in sestava zdravstvenih timov, 
 gospodarna poraba virov in razvijanje stroškovne zavesti, spoštovanje pravic 
bolnikov itd. 
 
Za zdravstvene zavarovalnice, ki so plačnice javnih zdravstvenih programov, je kakovost 
izraţena kot uspeh, če lahko zavarovancem zagotovijo pravočasno in pravično zdravstveno 
oskrbo v okviru finančnih zmoţnosti (razpoloţljivost javnih sredstev). Zdravstvene 
zavarovalnice zanima predvsem (Česen, 2003, str. 202):  stopnja pokritosti (vključenosti) 
prebivalstva v javno zdravstveno zavarovanje; učinkovito urejanje poloţaja zavarovanih 
oseb in varovanje njihovih pravic; zavezanci za prispevke in plačevanje prispevkov 
(poštenost obremenitve zavezancev, doslednost izterjave prispevkov); cene zdravstvenih 
storitev; vrednost zdravstvenih programov; uravnoteţenost prihodkov in odhodkov ter 
optimalen način prenosa denarja k izvajalcem (oblike prenosa, preglednost, finančni 
nadzor itd.). 
 
3.6.4 ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI V ZDRAVSTVU 
 
Za kakovostno delo je pomemben predvsem  človek, ki ima znanje in voljo, da bo delo 
opravljeno kakovostno. Znanje in volja sta ključna  nematerialna dejavnika kakovosti 
(kakovost je neizmerljiv proizvodni tvorec), ki pa nista brezplačna. Za kakovostno delo so 
potrebni tudi ustrezni predpisi ter razpoloţljiva finančna sredstva. Kakovost zdravstvene 
dejavnosti je potrebno ustrezno finančno nagrajevati (plačevanje strokovnega kadra). 
Strokovnemu kadru pa za opravljanje kakovostnega dela veliko pomenijo tudi 
nematerialne nagrade, včasih celo več kot materialne. Menedţment javnega 
zdravstvenega zavoda mora v organizaciji poskrbeti za ustrezno ustvarjalno klimo 
(organizacija dela, prijazna medsebojna komunikacija, hitro reševanje morebitnih 
konfliktov ipd.), kar je tudi eden od pogojev za zagotavljanje kakovosti. V javnem 
zdravstvenem zavodu je potrebno izoblikovani tudi način za spremljanje in ugotavljanje 
kakovosti. Primerjanje rezultatov in  spremljanje kakovostne rasti omogočajo različni 
indikatorji (kazalniki) stanja in delovanja ter različne baze podatkov. Pomembni kazalniki 
so standardizirani, z njihovo pomočjo je mogoče spremljati spremembe in razvoj kakovosti 
v času in prostoru. 
 
3.6.5 UVAJANJE IZBOLJŠEVANJA KAKOVOSTI V BOLNIŠNICE 
 
Odgovornost za uvajanje metod in orodij kakovosti ter varnosti je na vodstvu bolnišnice, ki 
jo ima ta do pacientov, zaposlenih, ustanoviteljev in plačnikov. Kakovost in varnost morata 
biti nenehno vpeta v vsakodnevno zdravstveno-strokovno in poslovno delo. Pri 
spremembah na področju kakovosti in varnosti je pomembna predvsem kultura bolnišnice, 
ki se izkazuje skozi vrednote, odnose, zaznavanje, usposobljenosti in vzorce obnašanja. 
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Navedeni dejavniki določajo zavzetost, stil in strokovnost upravljanja celovite kakovosti in 
varnosti. Organizacijska kultura je odraz vrednot najvišjega in srednjega menedţmenta, ki 
s svojim obnašanjem, zgledom in delovanjem velikokrat, celo nezavedno, vpliva na 
obnašanje in delovanje vseh zaposlenih (MZ, Oddelek za kakovost v zdravstvu, 2006). 
Skrb za kakovost v zdravstvu ima v razvitem svetu tradicijo, kjer so oblikovana ţe tudi 
orodja in metode. V Sloveniji na tem področju zelo zaostajamo. Dokument Ministrstva za 
zdravje na področje zdravstva  uvaja le nekatera od številnih orodij in metod kakovosti in 
varnosti. Glede kakovosti so sicer za zdravstveno varstvo tako v svetu kot pri nas značilne 
številne pomanjkljivosti. Tako na primer pri nas nimamo dokumentirane kakovosti 
zdravstvene oskrbe za najpomembnejše bolezni, niti stroškovne učinkovitosti in še kaj. 
Glede na to velikokrat niti ni povsem jasno, kaj dobimo za javni denar. Ker ni 
vzpostavljenega sistematičnega spremljanja izidov zdravljenja, obstajajo veliki odkloni v 
izidih zdravljenja, v različnih drugih kazalnikih kakovosti in pri procesih. Osnova za 
izboljšanje kakovosti in varnosti je merjenje in dokumentiranje kakovosti (MZ, Oddelek za 
kakovost v zdravstvu, 2006).  
 
Na podlagi strokovnih ugotovitev velja, da merjenje in spremljanje kakovosti, povratna 
informacija, strokovna presoja, samoocenjevanje in akreditacija ter javna objava 
kazalnikov kakovosti vodijo k izboljšanju zdravstvene oskrbe. Obstaja veliko sistemov, 
metod in orodij za izboljšanje kakovosti v zdravstvu. Pri izboljševanju kakovosti metode in 
orodja poveţemo, da dobimo dobre kazalnike izidov. Ti kazalniki potem sluţijo kot 
primerjava z ostalimi organizacijami v panogi. Na podlagi primerjav med izvajalci 
zdravstvenih dejavnosti dobimo izmerjeno kakovost na ravni specifične bolezni. 
Informacija na ravni specifične bolezni in postopkov mora biti javno dostopna, da lahko 
potem pacienti in zdravniki izbirajo med izvajalci, ki izvajajo uspešne metode zdravljenja in 
izkazujejo dobre rezultate (dobre kazalnike izidov). V Sloveniji je na tem področju 
potrebnega še veliko dela. Najprej je potrebno kakovost vpeljati v vsakdanje delo na vseh 
ravneh ter na vse zaposlene v zdravstvenih ustanovah. 
 
V Evropski uniji je ţe ustaljena praksa, da so zahteve po zagotavljanju in nenehnem 
izboljševanju kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe opredeljene kot prednostne. Tudi 
Slovenija je zavezana k izvajanju mednarodnih in evropskih načel kakovosti, zato mora 
določiti cilje, ki bodo vplivali na celotno druţbo. Ti cilji so predvsem uspešnost, varnost, 
pravočasnost, učinkovitost in enakost. Ker v zdravstvu in javnem sektorju nasploh ni 
zunanjih spodbud (trg), mora za izboljševanje kakovosti v tem segmentu poskrbeti lastnik. 
Za zdravstveno dejavnost velja, da je v ospredju pacient, zato morajo rezultati odraţati 
pričakovanja le-teh, pri tem pa je potrebno zadovoljiti tudi pričakovanja ostalih partnerjev 
v sistemu zdravstvenega varstva (druţba, izvajalci zdravstvenih storitev). Posebna delovna 
skupina Ministrstva za zdravje je leta 2006 pripravila dokument „Uvajanje izboljševanja 
kakovosti v bolnišnice“. Določene so bile usmeritve in pripravljena so bila orodja ter 




Za potrebe izboljševanja kakovosti in varnosti v bolnišnicah so bili oblikovani izhodiščni 
standardi in kazalniki uspešnosti, katerih namen je poenotiti pričakovanja lastnika v zvezi s 
poslovanjem bolnišnice na ravni celotne drţave. Standardi in kazalniki so razdeljeni na 
medicinske  in poslovne (MZ, Oddelek za kakovost v zdravstvu, 2006). 
Zdravstveni del – namen kazalnikov uspešnosti zdravstvene oskrbe in varnosti pacientov 
je spodbujanje varnosti pacientov in nenehno izboljševanje kakovosti zdravstvene oskrbe. 
Tako se lahko bolnišnice medsebojno primerjajo po strukturnih kazalnikih, po procesnih 
kazalnikih ter kazalnikih izidov kakovosti in izkušenj pacientov (MZ, Oddelek za kakovost v 
zdravstvu, 2006). 
 
1. Strukturni kazalniki: 
 Delovanje odbora za kakovost in varnost pacientov, ki ga sestavljajo direktor, 
strokovni direktor in glavna medicinska sestra bolnišnice – cilj odbora je postavitev 
najvišje strukture za kakovost in varnost v bolnišnici (uvedba sistema celovite 
kakovosti/nenehnega izboljševanja kakovosti; zapis in izvajanje srednjeročne strategije s 
področja kakovosti; merila klinične uspešnosti na ravni zavoda; ustvarjanje kulture 
kakovosti in varnosti; zagotavljanje virov za področje kakovosti in varnosti itd.). Za 
kakovost v zdravstveni ustanovi je odgovoren direktor, ki tudi vodi odbor, 
odgovoren pa je tudi Ministrstvu za zdravje ter Svetu zavoda. Odbor sestavljajo 
direktor, strokovni direktor, glavna medicinska sestra bolnišnice ter vodja komisije 
za kakovost. 
 Delovanje komisije za kakovost in varnost – cilj: postavitev izvršne strukture za 
kakovost in varnost pacientov pri izvajanju zdravstvene dejavnosti.  
Komisija za kakovost je zadolţena za izvajanje nalog, ki jih zahtevajo odbor za 
kakovost, nacionalne ustanove za razvoj kakovosti, nacionalna strategija s 
področja kakovosti in varnosti ter strokovna telesa (pregleduje in analizira poročila 
posameznih oddelkov; svetuje oddelkom glede izboljšanja kakovosti; predlaga ukrepe za 
izboljšanje kakovosti; spremlja izvedbo ukrepov; pripravlja različna navodila ipd.). Komisija 
za kakovost, ki je odgovorna direktorju ter odboru za kakovost, mora o    
          svojem delu najmanj vsake 3 mesece poročati odboru za kakovost. 
 
2. Procesni kazalniki: 
 Izvajanje rednih notranjih strokovnih nadzorov – cilj je nenehno izboljševanje 
kakovosti. Komisija poroča komisiji za kakovost in odboru za kakovost o izvedbi 
nadzora in ugotovitvah ter predlaga ukrepe za izboljšave. 
 Izvajanje varnostnih vizit – cilj: izboljševanje varnosti za paciente, osebje in 
obiskovalce. 
 Izvajanje pogovorov o varnosti – cilj: izboljševanje delovanja osebja za varnost 
pacientov, osebja in obiskovalcev. 
 Izvajanje rednih morbiditentnih in mortalitentnih konferenc in načrtovanje 
moţnosti za izboljšave v prihodnje pri podobnih primerih z osredotočenjem na 
procese zdravstvene oskrbe – cilj: izboljševanje kakovosti in varnosti pacientov na 
oddelkih in v celotni bolnišnici. 
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 Vsak oddelek/dejavnost oziroma specialnost pripravi vsaj 1 klinično pot na leto, v 
prvih petih letih za najpogostejše bolezni, ki jih obravnava, ali za bolezni, katerih 
obravnava je tvegana, ali tiste bolezni, kjer se pogosto pojavljajo strokovni 
problemi ali problemi pri organizaciji – cilj: poenotenje zdravstvene obravnave 
pacientov z enako diagnozo. Bolnišnica obravnava paciente z enako boleznijo ali 
zdravstvenim stanjem enotno na podlagi klinične poti. Metodo za pripravo klinične 
poti pripravi delovna skupina Oddelka za kakovost v zdravstvu. 
 
Slika7: Primer struktur za kakovost v bolnišnici 
 
Vir: Povzeto in prirejeno, Ministrstvo za zdravje, Oddelek za kakovost v zdravstvu, (2006, str. 9) 
 
3. Kazalniki izidov kakovosti: 
 Zbiranje kazalnikov, ki jih analizira Zdravniška zbornica Slovenije v programu 
„Kakovost v zdravstvu“ - cilj: izboljševanje kakovosti in varnosti s spremljanjem 
kazalnikov izidov in drugih kazalnikov kakovosti ter uvajanje ukrepov za 
izboljšanje. 
 Izpolnjevanje vsebin splošnega in področnega dogovora za bolnišnice, ki se 
nanaša na kakovost in varnost zdravstvene obravnave – cilj: izboljševanje 
kakovosti in varnosti pacientov ter uvajanje ukrepov za izboljšave. 
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4. Izkušnje pacientov - cilj: meriti in izboljšati zadovoljstvo pacientov. Celovito 
zadovoljstvo pacientov je ključni cilj vsakega izvajalca zdravstvenih storitev. Zadovoljstvo 
in izkušnje pacientov bolnišnice spremljajo s pomočjo standardiziranih vprašalnikov. 
Direktor posreduje ugotovitve  Svetu zavoda in Ministrstvu za zdravje. 
 
Namen teh kazalnikov in standardov je prikazati in ovrednotiti poslovni uspeh posamezne 
bolnišnice. Omenjeni standardi in kazalniki veljajo za vse bolnišnice, zato bodo morale vse 
prikazovati poslovanje na enak način. Na podlagi enotne metodologije so moţne 
medsebojne primerjave in s tem nadzor nad porabo javnih sredstev. Kazalniki in standardi 
sledijo pričakovane rezultate in nekatere dejavnike po modelu odličnosti (MZ, Oddelek za 
kakovost v zdravstvu, 2006, str. 6-12). 
 
3.7 SPREMEMBE V SISTEMU ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Evropska komisija in OECD na osnovi ključnih kazalnikov zdravja in zdravstvenih sistemov 
ugotavljata (Evropa 2010 - pregled zdravstva), da so drţave EU v zadnjih desetletjih na 
področju zdravja ljudi  dosegle velik napredek. Povprečna pričakovana ţivljenjska doba se 
je v EU od leta 1980 podaljšala za 6 let. V tabeli 3 je prikazano povečevanje povprečne 
ţivljenjske dobe v obdobju desetih let, povprečna ţivljenjska doba ţensk je občutno višja 
(tabela 4), vendar se razkorak ţenske-moški nekoliko zniţuje. K podaljšanju ţivljenjske 
dobe naj bi znatno prispevalo izboljšanje ţivljenjskih in delovnih razmer ter uvedba 
zdravju prijaznejšega ţivljenjskega sloga ljudi, veliko pa naj bi k temu pripomogel tudi 
napredek v zdravstveni oskrbi. Zaradi napredka in čedalje večjih pričakovanj ljudi, ki zaradi 
staranja potrebujejo vedno več zdravstvene oskrbe, evropski zdravstveni sistemi postajajo 
večji in zapletenejši, poraba za zdravstvo pa zahteva vedno večji deleţ nacionalnega 
prihodka. Slovenija pri tem deli teţave večine evropskih drţav in se hkrati z izboljševanjem 
kazalcev zdravstvenega stanja, uvajanjem modernejših zdravstvenih tehnologij in ob 
staranju prebivalstva sooča tudi s potrebo po vedno večji porabi sredstev za zdravstveno 
varstvo (Ministrstvo za zdravje, priprava Strategije razvoja Slovenije 2013-2020, 2011).  
Evropski sistemi zdravstvenega varstva se nenehno soočajo z različnimi pritiski (posebno v 
zadnjem obdobju), na to pa vplivajo predvsem spremenjene ekonomske in finančne 
razmere. Podobno velja tudi za slovenski sistem zdravstvenega varstva. Tako so se na 
primer ţe v „Izhodni strategiji 2010“ kot eden izmed ključnih strukturnih ukrepov 
napovedovale spremembe v sistemu zdravstvene dejavnosti in zdravstvenega zavarovanja.  
Na  ravni Ministrstva za zdravje je bilo v letu 2011 pripravljenih nekoliko izhodišč za 
nadgradnjo zdravstvenega sistema do leta 2020. Iz izhodišč je razvidno, da ministrstvo 
med drugim predlaga tudi odpravo dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja ter prenos 
sredstev v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja. Takšna ideja verjetno še ni 
dovolj razdelana glede pozitivnih in negativnih učinkov sprejema in uvedbe v prakso. 
Uvedba nove dajatve ali povišanje prispevne stopnje za obvezno zdravstveno zavarovanje, 
kakor tudi zaradi eventualnega prenosa dela finančnega bremena v drţavni proračun, bi to 
lahko imelo precejšnje negativne učinke na konkurenčnost gospodarstva. 
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Tabela 2: Povprečna ţivljenjska doba prebivalstva v izbranih evropskih drţavah 
DRŢAVA/LETO 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Avstrija 81.2 81.7 81.7 81.5 82.1 82.2 82.8 83.1 83.3 83.2 .. 
Belgija 81 81.2 81.2 81.1 81.9 81.9 82.3 82.6 82.6 82.8 .. 
Češka 78.5 78.6 78.7 78.6 79.2 79.2 79.9 80.2 80.5 80.5 .. 
Danska 79.2 79.3 79.3 79.8 80.2 80.5 80.7 80.6 81 81.1 .. 
Estonija 76 76.2 77 76.9 77.8 78.1 78.5 78.7 79.2 80.1 .. 
Finska 81.2 81.7 81.6 81.9 82.5 82.5 83.1 83.1 83.3 83.5 .. 
Francija 82.8 82.9 83 82.9 83.8 83.8 84.2 84.4 84.3 84,4 84,4 
Nemčija 81.2 81.5 81.3 81.3 81.9 82 82.4 82.7 82.7 82.8 .. 
Grčija 80.6 81 81.1 81.2 81.3 81.6 81.9 81.8 82.3 82.7 .. 
Madţarska 75.9 76.4 76.7 76.7 76.9 76.9 77.4 77.3 77.8 77.9 .. 
Islandija 81.8 82.2 82.5 82.7 82.7 83.1 83 82.9 83 83.3 .. 
Irska 79.2 79.9 80.5 80.8 81.3 81.6 82.1 82.1 82.4 82.5 .. 
Italija 82.8 83.1 83.2 82.8 83.8 83.6 84.2 84.2 84.5 .. .. 
Luxembourg 81.3 80.7 81.5 80.8 82.4 82.3 81.9 82.2 83.1 83.3 .. 
Nizozemska 80.5 80.7 80.7 80.9 81.4 81.6 81.9 82.3 82.3 82.7 .. 
Norveška 81.5 81.6 81.6 82.1 82.5 82.7 82.9 82.9 83.2 83.2 .. 
Poljska 78 78.3 78.7 78.8 79.2 79.4 79.6 79.7 80 80 .. 
Portugalska 80.2 80.5 80.6 80.6 81.5 81.3 82.3 82.2 82.4 82.6 .. 
Slovaška  77.4 77.7 77.7 77.8 77.8 77.9 78.2 78.1 78.7 78.7 .. 
Slovenija 79.1 79.6 79.9 80.7 81.1 81.3 81.9 81.8 82.3 82.3 .. 
Španija 82.9 83.2 83.2 83 83.7 83.7 84.4 84.3 84.5 84.9 .. 
Švedska 82 82.1 82.1 82.5 82.7 82.8 82.9 83 83.2 83.4 83.5 




80.3 80.5 80.6 80.5 81.2 81.3 81.7 81.8 81.9 82.5 .. 
 
Vir: OECD Health Data 2011, OECD StatExtracts. 
 
Vpliv ukinitve dodatnega zdravstvenega zavarovanja bi lahko imel vpliv tudi na vzdrţnost 
javnih financ (dvome glede ukinitve dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja izraţajo 
predvsem izvajalci). Zaradi moţnih negativnih posledic se je reforme sistema 
zdravstvenega zavarovanja potrebno lotiti premišljeno. Pri tem tudi ne gre prezreti 
vprašanj, kako na primer breme vse večjih izdatkov za zdravstveno varstvo čim bolj 
enakomerno in pravično porazdeliti med zavarovance. Tako je na primer tudi potrebno 
razjasniti, kje je meja med javnim in zasebnim, opredeliti je potrebno odgovornost 
posameznika za lastno zdravje, določiti načine učinkovitega spodbujanja zdravstvene 
preventive ipd. (MZ, priprava Strategija razvoja Slovenije 2013-2020, 2011). Po podatkih 
ZZZS je Slovenija v letu 2010 za zdravstvo namenila 3.220,7 milijone EUR, kar je v deleţu 
BDP 9 %. Po zadnjih primerljivih podatkih iz leta 2008 se Slovenija v primerjavi z drugimi 
evropskimi drţavami po deleţu izdatkov v BDP uvršča ravno v evropsko povprečje (Vir: 
Ministrstvo za zdravje, 2011). Se pa pojavlja vprašanje, kako se v resnici v sistemu 
zdravstvenega varstva porabijo vsa ta sredstva? Glede na oceno učinkovitosti javnega 
financiranja je Slovenija uvrščena na 18. mesto. Na problem relativno nizke učinkovitosti 
javne porabe na področju zdravstvenega varstva sta Slovenijo opozorili tudi ţe OECD in 
Evropska komisija (poročilo: Nacionalni reformni program Slovenije za leto 2011). 
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Avstrija 6.1 6.1 5.9 5.6 5.7 5.6 5.7 5.7 5.5 5.6 .. 
Belgija 6.4 6.3 6.1 5.8 5.9 5.7 5.7 5.5 5.7 5.5 .. 
Češka 6.8 6.5 6.6 6.6 6.6 6.3 6.4 6.4 6.4 6.3 .. 
Danska 4.7 4.6 4.5 4.7 4.7 4.5 4.7 4.4 4.5 4.2 .. 
Estonija 10.9 11.6 11.8 10.9 11.5 10.9 11.1 11.6 10.6 10.2 .. 
Finska 7 7.1 6.7 6.8 7.1 6.9 7.2 7.1 6.8 6.9 .. 
Francija 7.6 7.5 7.3 7.1 7.1 7.1 7.1 7 6.7 6.7 6.7 
Nemčija 6.1 5.9 5.6 5.6 5.4 5.3 5.2 5.3 5 5 .. 
Grčija 5.1 5.1 4.9 4.7 4.7 4.8 4.7 4.7 4.6 4.9 .. 
Madţarska 8.5 8.3 8.3 8.3 8.3 8.3 8.4 8.1 8 7.8 .. 
Iceland 3.4 4.1 3.8 3 3.5 3.9 3.6 3.5 3.4 3.6 .. 
Ireland 5.2 5.4 5.3 5 4.9 4.4 4.8 4.7 4.6 5.1 .. 
Italija 6 6 5.9 5.6 5.9 5.6 5.7 5.5 5.4 .. .. 
Luxembourg 6.7 5.6 6.9 6 6.4 5.6 5.1 5.5 5 5.2 .. 
Nizozemska 5 4.9 4.7 4.7 4.5 4.4 4.3 4.3 4 4.2 .. 
Norveška 5.5 5.4 5.2 5 4.9 4.9 4.7 4.6 4.8 4.5 .. 
Poljska 8.3 8.1 8.3 8.3 8.5 8.6 8.7 8.8 8.7 8.5 .. 
Portugalska 7 7 6.8 6.4 6.5 6.4 6.8 6.3 6.2 6.1 .. 
Slovaška 8.3 8.2 7.9 7.9 7.5 7.8 7.8 7.6 7.8 7.5 .. 
Slovenija 7.2 7.4 7.5 7.5 7.6 7.2 7 7.2 6.8 6.5 .. 
Španija 7.1 7 6.9 6.7 6.8 6.7 6.7 6.5 6.3 6.3 .. 
Švedska 4.6 4.5 4.4 4.6 4.3 4.4 4.2 4.1 4.1 4 4 
Švica 5.8 5.7 5.3 5.2 5.2 5.3 5 4.9 4.8 4.7 .. 
Zdruţeno 
kraljestvo 
4.8 4.7 4.6 4.3 4.4 4.2 4.4 4.2 4.1 4.2 .. 
 
Vir: OECD Healt Data 2011, OECD StatExtracts.  
 
Iz povedanega sledi, da bo največji izziv za slovenski sistem zdravstvenega varstva        
do leta 2020 predvsem učinkovitejša poraba javnih sredstev. Posledično to pomeni 
potrebo po racionalizaciji zdravstvenega sistema. Z uvedbo prepotrebnih ukrepov na 
področju sistema zdravstvenega varstva se ne bi smela poslabšati dostopnost zdravstvenih 
storitev, skrb za zdravje nasploh ter zdravstveni kazalci. Še vedno ostajajo odprta številna 
vprašanja glede sprememb v sistemu zdravstvenega varstva, ki jih bo potrebno v 
prihodnje rešiti. Gre predvsem za vprašanja, kako povečati dostopnost in kakovost 
zdravstvenih storitev ob omejenih kadrovskih in finančnih virih, kako slovenski zdravstveni 
sistem prilagoditi današnjim razvojnim izzivom, kakršen je na primer pojav staranja 
prebivalstva, kako zagotoviti njegovo dolgoročno finančno vzdrţnost in stabilnost, kako 
izboljšati stroškovno učinkovitost zdravstva, kakšno vlogo bi moral pri tem imeti ZZZS, 
kako spremeniti sistem financiranja zdravstva v Sloveniji brez negativnih vplivov na 
konkurenčnost gospodarstva, kako razmejiti javno in zasebno v sistemu zdravstvenega 
varstva in kakšna naj bodo merila za določitev racionalne mreţe javne zdravstvene sluţbe 
(Ministrstvo za zdravje, 2011). 
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3.8 RACIONALIZACIJA V ZDRAVSTVU – OBVLADOVANJE STROŠKOV 
 
Dejstvo je, da zaradi pomanjkanja virov ni mogoče zadovoljiti vseh ţelja, ki jih izkazujejo 
udeleţenci sistema zdravstvenega varstva. Ekonomske teţave v zdravstvu se povečujejo, 
ker jih ni mogoče enostavno obvladovati. Za zdravstvo velja, da imata pri tem veliko vlogo 
politika in zdravstvena stroka, ki sta svoje odločitve trdno zastavila v obliki raznih 
predpisov, pa  tudi obljub (obljube najširših pravic vsem drţavljanom). Do izboljšanja 
uspešnosti in učinkovitosti na področju zdravstvenega varstva ne bo prišlo brez nujnih 
sistemskih sprememb, katerim sicer določeni  krogi nasprotujejo,  ker so prepričani, da sta 
ustaljeni sistem in način dela na zdravstvenem področju dobra.  
 
Zunanje okolje (finančna kriza širših razseţnosti) kaţe, da se razmere na področju 
zdravstva lahko samo še poslabšujejo. Ne glede na demagogijo o ohranitvi in sledenju 
razvoja zdravstva, bo potrebno najti rešitev s ciljem zniţevanja stroškov in zagotavljanja 
dolgoročnega uravnoteţenega poslovanja. Verjetno drţi predpostavka, da nujnost 
racionalnega obnašanja prihaja v zavest zaposlenih, a je pot od spoznanja do 
racionalizacije običajno predolga. Predvsem pa je na vodstvu zdravstvene ustanove, da 
zaposlene prepriča v nujnost  racionalizacije potrebnih sprememb. V zvezi z racionalizacijo 
na področju zdravstvenega varstva je potrebno izpostaviti vzroke, ki vplivajo na 
naraščanje javnih izdatkov za zdravstveno varstvo. Z ene strani lahko govorimo o vzrokih 
na strani povpraševanja, na drugi pa o vzrokih na strani ponudbe (Česen, 2003). 
 
Vzroki na strani povpraševanja po zdravstvenih storitvah (zdravstvene porebe): 
 široka javna zdravstvena zavarovanja, ki so nastala predvsem v času konjunkture 
(1955-1975); 
 demografske spremembe in razpad klasične druţbe (staranje prebivalstva, 
prepletanje socialnih, ekonomskih in zdravstvenih problemov itd.); 
 obolevnost razvitih druţb (kronične nalezljive bolezni, poškodbe, nove nalezljive 
bolezni idr.); 
 
Vzroki na strani ponudbe zdravstvenih storitev (zmogljivost javne zdravstvene sluţbe): 
 naraščanje vrednosti ţivega dela (plače, drugi prejemki, itd.); 
 razvoj medicinske znanosti in zdravstvenih tehnologij (uspešni in varni načini 
zdravljenja – zdravstvene tehnologije, naraščanje stroškov zdravil, vedno draţje 
ostale tehnologije, idr.); 
 pomanjkanje ekonomske kulture menedţmenta javne zdravstvene sluţbe 
(neobčutljivost za stroške zdravstvene dejavnosti); 
 
Teoretično je sicer laţje obvladovati vzroke na strani ponudbe zdravstvenih storitev 
(nadzor nad stroški dela, materialni stroški, stroški razvoja – naloţbe itd.). Kar teoretično 
drţi, je potem v praksi drugače; spomniti se je potrebno samo problematike plač 
zdravstvenega osebja.  
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Obvladovanje stroškov v zdravstvu pomeni predvsem trajno prizadevanje za niţje stroške 
in večjo učinkovitost zdravstvene dejavnosti (racionalizacija). Pomeni tudi večjo 
odgovornost menedţerjev za poslovni uspeh javnih zdravstvenih ustanov  in končno tudi 
omejevanje javnih virov (racioniranje). Za uspeh pri obvladovanju stroškov se je potrebno 
posluţevati predvsem analiz stroškov in koristi (cost benefit analissis) v zdravstvenih 
dejavnostih. Le tako bo mogoče oceniti, ali so dobljene zdravstvene koristi (izidi, rezultati) 
skladne z nastalimi stroški. Od poslovodstva ter tudi ostalih zaposlenih je odvisno, kako se 
bo javni zdravstveni zavod lotil racionalizacije svojega poslovanja. Tako so se nekatere 
bolnišnice s problemom obvladovanja stroškov spopadle bolj zavzeto kot druge, kar se v 
končni fazi kaţe v uspešnosti in učinkovitosti njihovega poslovanja. Marjan Ferjanc opisuje 
nekaj primerov racionalizacijskih ukrepov, ki so jih uvedli v Splošni bolnišnici Celje, in ki so 
dali pozitivne rezultate. Za vse primere je značilno, tako Marjan Ferjanc, da so zaposleni 
večinoma dobro poznali moţnosti, kje in na kakšen način se je moţno racionalno obnašati. 
Je pa pri tem zanimivo, da so zaposleni rajši kazali na druge, kot pa da bi sami uveljavljali 
pozitivna spoznanja (glej: Priloga I, str. IX). 
 
Poslanstvo bolnišnice se predvsem kaţe v fizičnem obsegu opravljenih zdravstvenih 
storitev, ki pa morajo biti pravilno ovrednotene. Le pravilno ovrednotene zdravstvene 
storitve, ki upoštevajo vse nastale stroške, omogočajo uravnoteţen in pozitiven poslovni 
izid. Naloga poslovodstva bolnišnice je, da na podlagi ekonomskih ugotovitev in ob pomoči 
vseh zaposlenih (tudi zunanjih institucij) skuša najti moţnosti za zmanjševanje stroškov. 
Zgoraj navedeni primeri so dokaz, da je mogoče stroškovno učinkovitost izpeljati na 
številnih področjih delovanja javnega zdravstvenega zavoda. 
 
3.9 REFORMA SISTEMA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ) je v številnih delih 
preţivel, saj je bil sprejet leta 1992. Od takrat je bil omenjeni zakon dopolnjen s 
spremembami ureditve na področju prostovoljnega dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja, pri oprostitvah doplačil za nekatere vrste zavarovancev in še z nekaterimi 
drugimi dopolnitvami. Tako sta osnovni koncept in vsebina zakona ostala enaka skoraj 
dvajset let. Potrebo po sprejetju novega ZZVZZ narekujejo številni dejavniki, kot na primer  
spremembe v demografski in socio-demografski sliki prebivalstva, hiter razvoj in napredek 
na področju medicinske tehnologije in druge spremembe na področju socialne varnosti. 
Končno je razlog sprejetja novega zakona tudi v sledenju novostim, ki se na področju 
zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja v Evropi ţe dogajajo. Navedeni 
razlogi vedno bolj povečujejo razkorak med dejanskimi potrebami po zdravstvenih 
storitvah in moţnostmi njihovega zagotavljanja ter finančne vzdrţnosti. Določene 
spremembe bodo potrebne tudi na področju obveznega, pa tudi prostovoljnega 
zdravstvenega zavarovanja. Na področju zdravstvenega varstva in zdravstvenega 
zavarovanja je vsekakor potreben nov pristop, ki bo ob povečanih potrebah zagotavljal 
tako vsebinsko, kot tudi finančno vzdrţnost v okviru javnofinančnih zmoţnosti drţave.  
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Osnovne usmeritve novega zakona bodo morale temeljiti na dokumentih in priporočilih 
Svetovne zdravstvene organizacije, na Strategiji zdravstvenega varstva EU ter na 
izkušnjah izvajanja sedanjega zakona. Ob tem bo potrebno upoštevati tudi nekatere dobre 
prakse iz tujine ter sodobne trende s področja zdravstvenega varstva in zdravstvenega 
zavarovanja v Evropi. Večji poudarek bo moral biti na skrbi in odgovornosti za zdravje, 
tako na strani posameznika, delodajalcev, nosilcev zdravstvenega zavarovanja, izvajalcev 
zdravstvenih storitev, kakor tudi drţave. Celotna druţba se mora usmeriti v aktivnosti za 
krepitev zdravja in ohranjanje zdravja, manj pa na bolezen (od patogeneze k 
salutogenezi). Nova miselnost temelji na znanstvenih spoznanjih, da je s spreminjanjem 
razmer v naravnem, druţbenem in socialnem okolju ter v ţivljenjskih navadah ljudi 
mogoče bistveno izboljšati zdravstveno stanje drţavljanov. Nova paradigma pomeni odmik 
od dosedanjega prepričanja, da je za zdravstveno stanje ljudi odgovorna predvsem 
zdravstvena dejavnost.  Nedvomno pa bo  potrebno pripraviti in sprejeti strateški razvojni 
načrt zdravstvenega varstva drţave in verjetno tudi ustanoviti svet za zdravje, ki naj bi  bil 
posvetovalno telo vlade, skrbel pa bi za svetovanje in opozarjanje v zvezi z vprašanji s 
področja zdravstvenega varstva. 
 
3.9.1 DOSEDANJI POSKUSI REFORME 
 
Skoraj dvajsetletno obdobje je bilo zaznamovano s številnimi poskusi sprememb 
zdravstvenega sistema. Leto 1992 pomeni prelomnico na področju organiziranosti sistema 
zdravstvenega varstva v Sloveniji. Z omenjeno reformo je bilo odpravljeno nacionalno 
zdravstveno varstvo in praktično ponovno vzpostavljeno zdravstveno zavarovanje. 
Odpravljen je bil tudi drţavno voden sistem zdravstvenega varstva, ki je bil v veljavi med 
letom 1990 in 1992 (do uveljavitve novega sistema). Posamezni udeleţenci v procesu 
zdravstvenega zavarovanja so bili na novo vsebinsko opredeljeni. Uvedeno je bilo obvezno 
zdravstveno zavarovanje. Občutna sprememba na področju zdravstvenega varstva v 
začetku devetdesetih let je bila tudi ukinitev participacije in uvedba prostovoljnega 
dodatnega zdravstvenega zavarovanja. Takrat je bila ukinitev participacije in uvedba 
prostovoljnega dodatnega zdravstvenega zavarovanja med drţavljani pozitivno sprejeta, 
saj celoletna zavarovalna premija ni bila pretirano visoka (kar se je z leti spremenilo). 
Uvedba dodatnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je bila večkrat deleţna 
kritik, posebno v zadnjih letih. Zavedati bi se bilo potrebno, da so bile takrat drugačne 
razmere (čas po nastanku drţave), tako da je ta poteza takrat praktično pomenila rešitev 
za finančno zelo podhranjen zdravstveni sistem. Omenjena zdravstvena reforma je na 
področju določanja programov in financiranja uvedla partnerske in pogodbene odnose. 
Pomembno je tudi omeniti, da je bila z navedeno reformo  ponovno omogočena zasebna 
praksa. 
 
Med prve večji poskuse reforme sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji lahko uvrstimo 
poskus iz leta 2003. Osnutek reforme, imenovan Bela knjiga, je pripravilo Ministrstvo za 
zdravje v letu 2003, ki je v javni razpravi doţivela številne polemike.  
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Tako na primer Marko Kranjec (Kranjec, M., 2003) zelo kritično oceni predlagano reformo, 
kateri sicer priznava upravičen poskus odprave problemov, ki izvirajo iz demografskih, 
socialnih, ekonomskih, političnih in zdravstvenih sprememb. Njegov glavni očitek je bil, da 
je bila spisana negativno do ekonomike in ekonomistov, saj zanemarja ekonomsko logiko 
in ekonomske omejitve in da izhaja iz trditve, da je zdravstveni trg zelo specifičen in zanj 
ne veljajo klasični ekonomski zakoni. Drugi odmevnejši poizkus reforme zdravstvenega 
sistema pomeni dokument Nadgradnja zdravstvenega sistema do leta 2020, ki ga je izdalo 
MF februarja 2011. Namen sprememb in nadgradnje zdravstvenega sistema je zagotoviti 
pozitivno zdravje prebivalstva in vzpostavitev proţnega zdravstvenega sistema, to pomeni 
boljšo dostopnost, višjo kakovost in finančno vzdrţnost. Med bistvenimi predlaganimi 
spremembami, ki sta najbolj izstopali, sta ukinitev dopolnilnega zdravstvenega 
zavarovanja in uvedba obvezne dajatve po načelu solidarnosti. Predlagana reforma je 
predvidevala tudi novo definiranje košarice pravic, iz katere bi se izločile predvsem 
nekatere socialne pravice (pogrebnine, posmrtnine idr.). Kot vsi dosedanji poizkusi, da bi 
korenito  posegli v zdravstveni sistem, je tudi ta ostal v praksi neudejanjen.  
 
3.9.2 KAKO NAPREJ?  PERSPEKTIVE 
 
Da sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji potrebuje temeljite spremembe, ni nobenega 
dvoma. Spremembe so nujne tako v organizaciji, upravljanju, kakor tudi financiranju 
zdravstvenega varstva. Spremembe se morajo zgoditi predvsem v interesu bolnikov. 
Reforma sistema zdravstvenega varstva mora biti zastavljena tako, da bo zagotovljena 
dolgoročna finančna stabilnost in vzdrţnost sistema v okviru javnofinančnih moţnosti 
druţbe, s ciljem doseganja zdravja ljudi. Na področju financiranja je potrebno ohraniti 
solidarnost in vzajemnost pri zbiranju sredstev na eni ter zagotavljanju pravic na drugi 
strani. Na ta način bo zagotovljen enak dostop posameznikov do zdravstvenih storitev v 
javnem sistemu zdravstvenega varstva, ne glede na finančne zmoţnosti posameznika. 
Verjetno bo zdravstveni sistem teţko vzdrţevati in financirati izključno z javnimi sredstvi, 
saj stabilen sistem zdravstvenega varstva, glede na prakso, praviloma lahko zagotavljajo 
le različni viri financiranja. Predvsem z reformo je potrebno zagotoviti ekonomsko in 
druţbeno sprejemljivo razmerje med javnimi in zasebnimi sredstvi. V sedanjem sistemu se 
pribliţno tri četrtine sredstev zagotavlja iz javnih virov (prispevki, davki), četrtina pa iz 
zasebnih virov (predvsem iz prostovoljnega dodatnega zavarovanja). Takšno razmerje bi 
verjetno moralo ostati tudi v prihodnje. Sicer pa zgolj reforma financiranja sistema 
zdravstvenega varstva ne bo dovolj, ampak bodo potrebne bistveno večje sistemske 
spremembe. Financiranje sistema zdravstvenega varstva je zelo zapleteno, zato morajo 
biti spremembe celovite, postopne in premišljene. 
 
V mesecu juniju 2011 je Ministrstvo za zdravje po zaključku javne obravnave izdalo 
dokument „Nadgradnja zdravstvenega sistema do leta 2020 – korak naprej“, ki naj bi  




Strateški cilj dokumenta je vzpostavitev proţnega zdravstvenega sistema, ki naj bi 
učinkovito zadovoljeval potrebe prebivalcev s kakovostnimi ter varnimi zdravstvenimi 
storitvami. V dokumentu so izpostavljena tri temeljna načela nadgradnje zdravstvenega 
sistema: zagotavljanje geografske dostopnosti do zdravstvenih storitev, zagotavljanje 
kakovostnih in varnih storitev in zagotavljanje finančne dostopnosti (kategorije 
prebivalcev, osnovna košarica, klinična in stroškovna učinkovitost, sprememba sistema 
zdravstvenega zavarovanja). Cilj reforme je, da mora sistem zdravstva zmanjšati 
neenakost v zdravju, hkrati pa mora postati konkurenčen in razvojno naravnan. Sistem 
zdravstvenega varstva mora graditi na konkurenčnosti in razvoju tudi zaradi moţnosti 
prostega pretoka pacientov znotraj Evropske unije. Da bi bilo mogoče doseči in slediti 
osnovnim načelom nadgradnje sistema zdravstvenega varstva, se je potrebno spopasti z 
nekaterimi ključnimi izzivi, kot so: preventiva in promocija zdravja (krepitev zdravja, 
preprečevanje kroničnih nalezljivih bolezni), vzdrţnost sistema zdravstvenega varstva v 
okviru finančnih zmoţnosti ter učinkovito upravljanje z javnimi sredstvi, ločitev javnega in 
zasebnega (Dokument „Nadgradnja zdravstvenega sistema do leta 2020 – korak naprej“ 




























4 ANALIZA POSLOVANJA SPLOŠNE BOLNIŠNICE M. SOBOTA   
   2005 – 2010 
 
 
H4 – Stroški delovanja javnih zdravstvenih zavodov se iz leta v leto povečujejo na račun 
višjih stroškov dela. 
H5 – Na uspešnost poslovanja javnih zdravstvenih zavodov vplivajo zlasti zunanji 
dejavniki, med temi je tudi zdravstvena politika. 
H6 – Pozitivno poslovanje SB M. Sobota v zadnjih letih je predvsem odraz notranjih 
varčevalnih ukrepov. 
H7 – Varčevalni ukrepi v javnih zdravstvenih zavodih prizadenejo predvsem paciente. 
 
4.1 PREDSTAVITEV JAVNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVODA SB M. SOBOTA 
 
Zgodovinsko gledano segajo začetki bolnišnice  M. Sobota v leto 1857 (vir: internetna 
stran SB M. Sobota), ko se pojavijo prve ideje za gradnjo bolnišnice. Idejo pripisujejo 
takratnemu ţupanu M. Sobote Lajosu Vimburskyu (1851-1860), ki je za svojo pobudo 
uspel pridobiti podporo takratnih lokalnih pomembneţev. V tistem času so bile najbliţje 
bolnišnice v takratnih večjih okrajnih središčih, kot na primer v Radkersburgu, Gradcu in 
Szombathelu, cestne povezave do njih pa so bile zelo slabe. Denarna sredstva za 
izgradnjo bolnišnice so zbirali s prostovoljnimi prispevki in iz sodnih taks. Šele 29. 10. 
1874 je bil ustanovljen gradbeni odbor, ki je prevzel nalogo zbiranja potrebnih sredstev. 
Samo mesto je v ta namen brezplačno odstopilo gradbeno parcelo (16,5 ar) ter gradbeni 
načrt za bolnišnico, ki ga je brezplačno izdelal Gyozo Ziegler, profesor arhitekture v 
Budimpešti. Predračunska vrednost za izgradnjo bolnišnice je znašala 57.452,36 kron, kar 
pa je kljub pomoči grofovske druţine in drugih zbranih denarnih sredstev presegalo do 
tedaj zbrani znesek. Zaradi tega so morali podaljšati zbiranje prostovoljnih prispevkov, 
istočasno pa so naročili izdelavo novega načrta, ki bi pocenil gradnjo ţelene bolnišnice. 
Tako je šele septembra 1892 gradbeni odbor sklenil pogodbo z izvajalcem gradbenih del, 
ki je gradnjo potem zaključil v roku enega leta (september 1893). Tako je 36 let po prvi 
zamisli, 15. novembra 1893,  prišel dan otvoritve. Bolnišnica je imela štiri bolniške sobe s 
24 posteljami, prvi predstojnik pa je bil dr. Zoltan Czipott. Nova bolnišnica je avgusta 1894 
pridobila status javne bolnišnice. Število bolnikov je postopoma naraščalo in bolnišnica se 
je začela soočati s pomanjkanjem prostorskih in drugih kapacitet, zato so se v naslednjih 
letih izvajale raznovrstne adaptacije. Leta 1953 sta bila prostorsko ločena kirurgija in 
ginekološko-porodni oddelek. Leta 1963 je bil zgrajen infekcijski oddelek ţe na novi 
lokaciji (Rakičan) izven mestnega središča M. Sobote, ki je imel v začetku 60 postelj. Prev 
tako so bili na novo lokacijo leta 1974 preseljeni interni, pljučni ter transfuzijski oddelek, ki 
so do takrat delovali na različnih lokacijah v središču mesta. Istega leta je bila izvedena 
tudi zdruţitev laboratorijske sluţbe, ki se je preimenovala v oddelek za laboratorijsko 
dejavnost. 
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Leta 1983 je bila namenu predana nova osrednja kuhinja, ki skrbi za prehranske potrebe 
celotne bolnišnice. V letih 2003/4 je bila kuhinja prenovljena, tako da sedaj zadovoljuje 
vsem zahtevam sodobne priprave hrane. Leta 1988 je bil zaključen do takrat največji 
projekt v razvoju bolnišnice, to je t.i. kirurški blok, v katerega so se istega leta preselili: 
kirurški oddelek, očesni oddelek, oddelek za uho, nos in grlo, specialistične ambulante 
vseh treh oddelkov, centralni operacijski blok, oddelek za anestezijo in reanimacijo, 
fizioterapija, lekarna in sterilizacija. Leta 2007 pa je bila končno  namenu predana nova 
porodnišnica (vir: SB M. Sobota, 2011). 
 
Danes je Splošna bolnišnica M. Sobota osrednja zdravstvena institucija v severovzhodnem 
delu Slovenije, ki skrbi za zdravstveno oskrbo prebivalstva Pomurja, kakor tudi širše. 
Bolnišnica nudi zdravstvene storitve (akutno in neakutno bolnišnično obravnavo bolnikov 
ter specialistično ambulantno oskrbo) na sekundarni ravni predvsem pacientov s področja 
Pomurja, med pacienti bolnišnice pa so tudi prebivalci ostalih regij. Bolnišnica, ki se je 
skozi desetletja iz majhne podeţelske bolnišnice razvila v upoštevanja vredno regijsko 
zdravstveno ustanovo, danes ozemeljsko pokriva področje 27 občin, v katerih ţivi okrog 
125.000 prebivalcev. V sredini leta 2011 je bilo v bolnišnici skupno 932 zaposlenih, ki so 
ustvarili letni promet v višini okrog 42 milijonov evrov, kar bolnišnico uvršča med največje 
pomurske kolektive. Na letni ravni je v akutno bolnišnično obravnavo sprejetih okrog 
20.000 bolnikov, v specialističnih ambulantah pa so zdravstvene storitve nudene 190.000 
pacientom (Korošec, 2011, str. 29). Med specifičnosti Splošne bolnišnice M. Sobota bi 
lahko uvrstili predvsem dve značilnosti; to sta najslabša socialno-ekonomska situacija 
regije Prekmurje v Sloveniji ter kakovost ţivljenja  (glede na kazalnike je Prekmurje na 
zadnjem mestu v Sloveniji). Rezultati zdravstvenega stanja prebivalstva v regiji so 
zaskrbljujoči. To pomeni, da so potrebe po zdravstvenih storitvah v regiji višje, kar 
pomeni, da regija za zagotavljanje zdravstvenega varstva svojim prebivalcem  potrebuje 
več denarja. Posledično so tudi bolniški izostanki, absentizem in nega bolnikov v regiji v 
porastu. Bolnišnica zaradi naštetega potrebuje več negovalnega kadra kot povprečen 
slovenski javni zdravstveni zavod, predvsem tudi zaradi zelo povečanega števila posteljnih 
kapacitet v domovih za ostarele v regiji. Posledično je v bolnišnico sprejetih tudi več 
geriatričnih bolnikov, pri katerih je močno izraţena polimorbidnost, večja je tudi poraba  
antibiotikov in raznega medicinskega potrošnega materiala (npr. plenic), daljša pa je tudi 
leţalna doba (Korošec, 2011, str. 29). 
 
4.2 OPREDELITEV CILJEV 
 
4.2.1 STRATEŠKI CILJI 
 
Dolgoročni cilji bolnišnice so bili prvič opredeljeni v letnem poročilu bolnišnice šele v 
Letnem poročilu za leto 2008. V letnem poročilu za leto 2008 so bili cilji bolj skromno 
zastavljeni, v naslednjih letih pa, kot je razvidno iz letnih poročil, je bilo dodanih nekaj 
novih dolgoročnih ciljev.  
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Nekatere dolgoročne cilje je bolnišnica ţe realizirala, nekateri so v fazi realizacije, drugi pa 
čakajo na uresničitev. Javni zdravstveni zavod Splošna bolnišnica M. Sobota si je v svojih 
strateških dokumentih zadal številne dolgoročne cilje (glej primer za leto 2010, Priloga J, 
str. X), ki so razdeljeni v pet sklopov (vir: Letno poročilo SB MS, 2010): strokovno 
področje, raziskovalno in pedagoško področje, področje krepitve povezav in sodelovanja, 
področje financiranja ter področje prostorske ureditve in opreme. 
   
4.2.2 LETNI – KRATKOROČNI CILJI 
 
Izhajajoč iz strateških ciljev bolnišnica letno opredeli tiste cilje, ki naj bi bili uresničeni v 
določenem poslovnem letu. Za primer navajam cilje, ki so bili v bolnišnici, izhajajoč iz 
dolgoročnih ciljev, opredeljeni za poslovno leto 2010 (vir: Letno poročilo SB M. Sobota za 
leto 2010): 
 Stroškovna učinkovitost in pozitivno poslovanje bolnišnice ter izpolnitev delovnega 
programa v 100-odstotni višini, tako ABO kot specialistične ambulantne dejavnosti. 
 Uvedba celovitega sistema kakovosti s poudarkom na izdelavi kliničnih poti, njihovo 
dosledno implementacijo ter spremljanje lastnih kazalnikov kakovosti na podlagi kliničnih 
poti. V obdobju do leta 2014 se bo bolnišnica na področju kakovosti certificirala in 
akreditirala. 
 Skrb za varnost pacientov tudi z varnostnimi vizitami. 
 Povečati enodnevno bolnišnično obravnavo pacientov na račun akutne bolnišnične 
obravnave in skrajšati leţalne dobe. 
 
V nadaljevanju bo nekaj več povedanega o oceni uspeha pri doseganju zastavljenih ciljev, 
to je o realizaciji letnih ciljev, realizaciji delovnega programa in o poslovnem izidu 
bolnišnice. 
 
4.2.3 OCENA USPEHA PRI DOSEGANJU ZASTAVLJENIH CILJEV – PREGLED 
          REALIZACIJE PO POSTAVKAH V DANEM OBDOBJU 
 
Oceno uspeha pri doseganju zastavljenih ciljev sem omejil na štiri pokazatelje poslovnega 
uspeha v danem obdobju, in sicer na: prihodke od poslovanja, prihodke od izvajanja javne 
sluţbe, celotne prihodke ter na preseţek prihodkov nad odhodki. V tabeli so prikazane 
navedene postavke po letih glede na realizacijo v posameznem letu z veriţnimi indeksi. Iz 
prikazanega (Tabela 4) je razvidno, da je indeks realizacije skozi opazovano obdobje na 
prihodkovni strani sto oziroma več, tako da je realizacija presegala planirane prihodke, kar 
pa se ni vedno odrazilo na poslovnem izidu. Najpomembnejši indikator uspešnosti 
poslovanja sleherne organizacije se vsekakor izkazuje v preseţku prihodkov nad 
odhodki/stroški.  Glede na grafični prikaz (Graf 2) je mogoče ugotoviti, da je bolnišnica z 
letom 2008 prešla iz obdobja večletnega negativnega izkazovanja preseţka odhodkov nad 
prihodki v obdobje poslovanja s preseţkom prihodkov nad odhodki.  
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Tabela 5 kaţe doseganje plana s koeficientom realizacije. Koeficient realizacije se giblje 
okrog 1, to pomeni, da je bolnišnica v tem času v glavnem uspela na prihodkovni strani 
realizirati zastavljene cilje. V letu 2005 in 2006 je bil nekoliko slabši rezultat realizacije pri 
prihodkih od izvajanja javne sluţbe, ko koeficient realizacije ni dosegel ena, enako v letu 
2009, ko je bila realizacija prihodkov od poslovanja  nekoliko pod pričakovanji. Vzroke za 
izboljšanje finančnega poslovanja bolnišnice v zadnjih treh letih bom poskušal prikazati v 
nadaljevanju. 
 


































































































410.920 72.754  643.493  72.488  140.343  46.134  
 
Vir: Lasten prikaz, na osnovi podatkov iz letnih poročil Splošne bolnišnice M. Sobota 
 
Graf 2: Gibanje preseţka prihodkov nad odhodki v letih 2005/2010 
Vir: Lastni prikaz na osnovi relevantnih podatkov letnih poročil bolnišnice 
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Vir: Lastni prikaz, podatki iz letnih poročil bolnišnice M. Sobota 
 
4.3 ANALIZA FINANČNEGA POSLOVANJA 
 
V zvezi z analizo finančnega poslovanja me zanima predvsem poslovni izid (izguba ali 
dobiček), ki pove, kako uspešno je bilo poslovanje bolnišnice v letih 2005 do 2010. Seveda 
ni nujno, da nam poslovni izid pokaţe povsem čisto sliko o finančnem stanju bolnišnice. 
Pri izračunu poslovnega izida sodelujeta predvsem dve ekonomski kategoriji, prihodki in 
odhodki. Predvsem z odhodki so tesno povezani tudi stroški, zato bo v nadaljevanju temu 
namenjena  posebna pozornost. 
 
4.3.1 CELOTNI PRIHODKI – ANALIZA PRIHODKOVNE STRANI 
 
Celotni prihodki bolnišnice so sestavljeni iz štirih večjih sklopov prihodkov, to so: prihodki 
od poslovanja, finančni prihodki, izredni prihodki in prevrednotovalni prihodki. Bolnišnica 
prihodke v glavnem pridobi iz naslova izvajanja javne sluţbe ter iz trţne dejavnosti. 
Prihodki iz izvajanja javne sluţbe predstavljajo glavnino prihodkov bolnišnice, medtem ko 
prihodki iz trţne dejavnosti predstavljajo zanemarljiv deleţ skupnih prihodkov. 
 
Prihodki v letih 2005 do 2010 (Tabela 8 in Tabela 7 - Priloga K, str. XI). 
Med celotne prihodke uvrščamo prihodke iz poslovanja, finančne prihodke, druge prihodke 
ter prevrednotovalne poslovne prihodke. 
Med prihodke iz poslovanja uvrščamo prihodke iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, 
prihodke iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, druge prihodke za opravljene 




Tabela 6: Prihodki iz izvajanja javne sluţbe in celotni/skupni prihodki SB M. Sobota 
v letih 2005-2010 
 
Leto 
                    Indeks 




Prihodki iz izvajanja 
javne sluţbe v EUR 
30.462.502 31.912.289 104,76 32.636.887 102,27 
Celotni/skupni 
prihodki v EUR 
30.732.954 32.310.296 105,13 33.626.473 104,07 
 
Leto 









Prihodki iz izvajanja 
javne sluţbe v EUR 
38.497.357 117,96 41.700.471 108,32 41.517.238 99,56 1,36 
Celotni/ skupni 
prihodki v EUR 
39.880.829 118,60 42.018.599 105,36 42.470.467 101,08 1,38 
 
Vir: Lastni prikaz, podatki iz letnih poročil SB M. Sobota 
 
 
Graf 3: Prihodki SB M. Sobota iz izvajanja javne sluţbe in skupni prihodki, 2005 do 
2010 
 




























Vir: SB M. Sobota, Letno poročilo 2010, (str. 56) 
 
Leto 2010 
Celotni prihodki so bili v letu 2010  za 1,88 % višji od načrtovanih in za 1,14 % niţji od 
doseţenih v letu 2009. 
Celotni prihodki bi v letu 2010 bili sicer višji za 1,22 % od doseţenih v letu 2009, v kolikor 
ne bi bili v letu 2009 med prihodki  izkazani tudi prihodki iz naslova pokrivanja izgub iz 
preteklih let v višini 958.000 EUR. 
Prihodki iz poslovanja so v letu 2010 bili za 0,09 % niţji od doseţenih v letu 2009. 
Prihodki iz poslovanja predstavljajo 99,47 %, prihodki od financiranja 0,01 %, drugi 
prihodki 0,36 % in prevrednotovalni prihodki 0,16 % vseh realiziranih prihodkov v letu 
2010. 
Leto 2009 
Celotni prihodki so v letu 2009 bili za 7,62 % višji od doseţenih v letu 2008 in za 0,95 % 
višji od načrtovanih (ob neupoštevanju prihodkov za pokrivanje izgub v višini 958.000 EUR 
bi bili višji za 5,21 %). 
Prihodki iz poslovanja so v letu 2009 bili za 6,83 % višji od doseţenih v letu 2008. 
Prihodki iz poslovanja predstavljajo 98,52 %, prihodki od financiranja 0,01 %, drugi 
prihodki 1,15 % in prevrednotovalni prihodki 0,31 % vseh realiziranih prihodkov v letu 
2009. 
Leto 2008 
Celotni prihodki so v letu 2008 bili za 17,73 % višji od realiziranih v letu 2007 ter za 10,06 
% višji od načrtovanih. 
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Prihodki iz poslovanja so v letu 2008 bili višji za 17,70 % od doseţenih v letu 2007. 
Prihodki iz poslovanja predstavljajo 99,24 %, prihodki od financiranja 0,16 %, drugi 
prihodki 0,40 % ter prevrednotovalni prihodki 0,19 % vseh realiziranih prihodkov v letu 
2008. 
Leto 2007 
Celotni prihodki so v letu 2007 bili za 4,85 % višji od doseţenih v letu 2006 ter za 2,57 % 
višji od načrtovanih. 
Prihodki iz poslovanja so bili za 4,71 % višji od doseţenih v letu 2006. Prihodki iz 
poslovanja predstavljajo 96,53 %, prihodki od financiranja 0,04 %, drugi prihodki 0,39 % 
ter prevrednotovalni prihodki 0,10 % vseh doseţenih prihodkov v letu 2007. 
Leto 2006 
Celotni prihodki  so v letu 2006 bili za 5,13 % višji od doseţenih v letu 2005 in za 2,31 % 
niţji od načrtovanih. 
Prihodki iz poslovanja so bili za 4,95 % višji od doseţenih v letu 2005. Prihodki iz 
poslovanja predstavljajo 98,34 %, prihodki od financiranja 0,12 %, drugi prihodki 0,17 % 
ter prevrednotovalni prihodki 0,14 % vseh ustvarjenih prihodkov v letu 2006. 
Leto 2005 
Celotni prihodki so v letu 2005 bili za 4,50 % višji od ustvarjenih v letu 2004 in za 0,33 % 
niţji od načrtovanih. 
Prihodki iz poslovanja so v letu 2005 bili za 4,53 % višji od realiziranih v letu 2004. 
Prihodki iz poslovanja predstavljajo 99,57 %, prihodki od financiranja 0,09 %, drugi 
prihodki 0,23 % ter prevrednotovalni prihodki 0,11 % vseh realiziranih prihodkov v letu 
2005. Kot je razvidno (Tabela 7) so se skupni prihodki bolnišnice od leta 2005, ko so 
znašali 31.143.874 mio. EUR, do leta 2006 zvišali za 26,67 %, ko so skupno znašali 
42.470.467 mio. EUR. 
 
4.3.2 CELOTNI ODHODKI – STRUKTURA 
 
Med celotne odhodke prištevamo: stroške blaga, materiala in storitev, stroške dela, 
amortizacijo, ostale druge stroške, finančne odhodke, izredne odhodke ter 
prevrednotovalne poslovne odhodke. Iz prikaza je razvidno, da so se celotni odhodki 
bolnišnice od leta 2005 do leta 2010 povišali za skupno 26,59 % oziroma za 4,43 % 
povprečno na letni ravni. Odhodki so se skozi opazovano obdobje povečevali predvsem na 
račun povečevanja materialnih stroškov tako v delu zviševanja cen medicinskega blaga, 
kakor tudi nemedicinskega dela materialnih odhodkov. Nekoliko izstopa indeks rasti 
odhodkov za leto 2008, ko je bila uveljavljena plačna reforma v javnem sektorju (plače 








Graf 5: Primerjava strukture posameznih vrst odhodkov glede na celotne odhodke, 
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Vir: SB M. Sobota, Letno poročilo 2010, (str. 57) 
 
Tabela 7: Celotni realizirani odhodki v letih 2005 do 2010, SB M. Sobota 
 
Leto 
Celotni realizirani   





2005 31.143.874 1,01  
2006 32.383.050 -1,39 103,98 
2007 34.519.274 4,52 106,60 
2008 39.808.341 9,86 115,32 
2009 42.778.256 0,62 107,46 
2010 42.424.333 1,77 99,17 
 
Vir: SB M. Sobota, Letna poročila 2005/2010, lasten prikaz 
 
4.4 ANALIZA DEJAVNIKOV, KI VPLIVAJO NA POSLOVANJE 
 
Na poslovanje javnega zdravstvenega zavoda vplivajo zunanji dejavniki, na katere 
organizacija praviloma ali sploh nima vpliva ter notranji dejavniki, na katere pa sama 
organizacija praviloma lahko vpliva. Na poslovanje lahko organizacija vpliva z različnimi 
ukrepi, predvsem z iskanjem notranjih rezerv na vseh področjih poslovanja. V iskanju 
optimizacije poslovanja se bolnišnica posluţuje različnih varčevalnih ukrepov, s katerimi 
skuša predvsem zniţati stroške poslovanja. Tako bolnišnica v zadnjem obdobju z 
varčevalnimi ukrepi skuša optimizirati porabo zdravil in drugega zdravstveno potrošnega 
materiala, stroške laboratorijskih raziskav, stroške ţivil/prehrane, stroške zdravstvenih 
storitev in stroške dela z zmanjševanjem nadur. 
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Varčevalni ukrepi imajo vpliv tudi na prihodke. Tako so se varčevalni ukrepi na prihodkovni 
strani nanašali na dvig realizirane uteţi, realizacijo programov na nacionalnem razpisu ter 
na izvajanje ukrepov za realizacijo pogodbe z Zavodom za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije -ZZZS (Letno poročilo SB M. Sobota). 
 
4.4.1 ZUNANJI DEJAVNIKI 
 
4.4.1.1 Ukrepi ZZZS in MZ 
 
Neugodne gospodarske in finančne razmere v drţavi vplivajo na aktivnosti zdravstvene 
blagajne ter zdravstvenega ministrstva. Zdravstvena blagajna je namreč ţe v letu 2009 
začela črpati pretekle rezerve, tako da je v letošnjem letu (2011) te rezerve praktično tudi 
izkoristila. Zaradi navedenega in zaradi zmanjšanja prilivov iz naslova prispevkov ter 
povečanja odhodkov (nadomestila odsotnosti, medicinsko tehnični pripomočki, 
mednarodne obveznosti) je bilo v letošnjem letu potrebno sprejetje rebalansa finančnega 
načrta ZZZS (31. 08. 2011). Predlagani rebalans finančnega načrta ZZZS je vlada zavrnila, 
saj so bili predlagani ukrepi zdravstvene blagajne  usmerjeni izključno v varčevanje v 
bolnišnicah. To bi pomenilo, da bi se s predlaganimi ukrepi vsi preseţni odhodki ZZZS nad 
planiranimi v letu 2011 prevalili izključno na bolnišnice ter posledično zaradi njihovega 
negativnega poslovanja na drţavni proračun. Predlagani ukrepi ZZZS so se nanašali na 
zniţanje odhodkov za zdravstvene storitve po linearnem pristopu, kar za vlado ni bilo 
sprejemljivo. Nesistemski ukrepi namreč lahko povzročijo slabšo dostopnost in poslabšanje 
kakovosti zdravstvenih storitev uporabnikov.  
 
Predvsem zaradi zniţevanja dostopnosti do zdravstvenih storitev bi takšno varčevanje bilo 
nesprejemljivo, z druge strani pa zavod ni pripravil zahtevanih ukrepov za zajezitev 
odhodkov za medicinsko tehnične pripomočke, nadomestila za odsotnosti in odhodke na 
podlagi mednarodnih sporazumov. Zavod po mnenju vlade tudi ne izvaja določenih 
ukrepov, ki bi lahko omogočili vzdrţnost in finančno stabilnost ZZZS v prihodnje. Tako je 
vlada konec novembra 2011 sama sprejela nekatere ukrepe za stabilno finančno poslovaje 
ZZZS, ki v rebalansu finančnega načrta  niso enaki predlaganim s strani ZZZS. Ukrepi 
sledijo usmeritvam in izhodiščem Nadgradnje zdravstvenega sistema do leta 2020, ki 
izboljšujejo konkurenčnost sistema preko hitrejšega uvajanja novih tehnologij, 
poudarjanja pomena osnovnega zdravstvenega varstva, preventive in neinstitucionalne 
oskrbe ter racionalizacije administrativnega kadra v bolnišnicah ter spodbujanja mreţe 
izvajalcev. Ti ukrepi naj bi zagotavljali večjo dostopnost drţavljanov do zdravstvenih 
storitev. Predvsem v zadnjem obdobju se bolnišnica srečuje z različnimi ukrepi ZZZS in 
Ministrstva za zdravje, katerih cilj je zagotavljanje finančne vzdrţnosti poslovanja. 
Globalna recesija je v poslovanje javnih zdravstvenih zavodov posegla praktično šele leta 
2010. Na podlagi vladnih in ukrepov ZZZS se je tako z zniţanjem cene zdravstvenih 
storitev (za 2,5 %) bolnišnica srečala v letu 2010, podobno je tudi v letošnjem letu. Te 
omejitve od vseh zaposlenih v bolnišnici zahtevajo veliko naporov pri iskanju rezerv, da bi 
se ohranile pravice zavarovancev in primeren obseg zdravstvenih storitev. 
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Finančni načrt pripravi bolnišnica na podlagi realizacije pogodbe z ZZZS iz preteklega leta. 
Pogodbo z ZZZS bolnišnice praviloma sklepajo v prvi četrtini leta za tekoče leto (SB M. 
Sobota za leto 2010, 20. 04. 2010, aneks 10. 12. 2010). Pogoji poslovanja morajo biti 
namreč znani dovolj zgodaj, da lahko bolnišnica pravočasno pripravi in sprejme program 
ukrepov za zagotavljanje uspešnosti poslovanja. 
 
4.4.1.2 Sistem financiranja bolnišnice po metodologiji skupine primerljivih    
             primerov (SPP) 
 
Največji problem v zdravstveni dejavnosti je izbor najprimernejšega načina alokacije 
zbranih sredstev med izvajalce zdravstvenih storitev. Model financiranja je praviloma 
odvisen od zdravstvenega nivoja in dejavnosti izvajalca. Pri nas imamo na področju 
akutne bolnišnične dejavnosti vpeljan sistem plačevanja po skupinah primerljivih primerov 
(SPP). Metodologija SPP7 prinaša splošnim bolnišnicam skoraj dve tretjini prihodkov, tako 
ima zaradi velikosti deleţa model plačevanja po SPP velik vpliv na poslovanje splošnih 
bolnišnic. Gre pa poudariti, da je model SPP le eden od modelov plačevanja storitev na 
sekundarnem nivoju in je torej le del celotnega sistema financiranja bolnišnične 
dejavnosti8. Slovenija je sistem plačevanja akutnih bolnišničnih storitev po skupinah 
primerljivih primerov (SPP) uvedla leta 2003. Osnovni cilj uporabe sistema SPP je uporaba 
enotnih meril, na podlagi katerih je mogoče zagotoviti preglednost in pravičnost alokacije 
finančnih sredstev ter primerljivost (benchmarking) med posameznimi izvajalci 
zdravstvenih storitev na sekundarnem in terciarnem nivoju, predvsem na ravni stroškovne 
učinkovitosti (metodologija SPP ne vpliva na kakovost kliničnega dela izvajalcev 
zdravstvenih storitev). Metodologija SPP omogoča plačevanje zdravstvenih storitev glede 
na stopnjo zahtevnosti posameznega primera (pacienta). To pomeni, da je vrednost 
obravnave pacientov z enako stopnjo zahtevnosti za vse izvajalce enaka (načelo SPP – 
denar sledi bolniku). Metodologija SPP je vnesla delitev bolnišnične obravnave na akutno 
in neakutno. Delitev je smiselna z vidika medsebojnih kliničnih razlik. Pri akutni bolnišnični 
obravnavi (ABO) je ogroţenost bolnika večja, zato so tudi stroški zdravljenja višji. Model 
SPP se uporablja le za akutno bolnišnično obravnavo, pri tem pa velja princip enakega 
plačila za enako delo. Metodologija SPP za klasifikacijo ABO je prisotna v številnih 




Skupine primerljivih primerov (Dignostic Related Groups - DRGs) - SSP obravnava je podskupina 
akutnih bolnišničnih obravnav, katere imajo izračunano SPP skupino in določeno uteţ v sistemu 
SPP, ter so obračunane na ZZZS in poročane kot SPP obravnave (vir: Inštitut za varovanje zdravja R 
Slovenije – IZV RS). 
 
8 Modeli plačevanja zdravstvenih storitev na sekundarnem nivoju v zadnjem obdobju v Sloveniji: 
model plačevanja po storitvah od 1976 do 1993; model plačevanja po bolnišnično oskrbnih dneh 
(BOD) od 1993 do 2000; model plačevanja po primerih od 2000 do 2003, ki je bil predhodnica 
današnjemu modelu SPP od leta 2003. 
75 
Posamezne drţave se morajo odločiti za ustrezen izbor različice SPP, ki jo določijo na 
podlagi ustreznih kriterijev. Izbor določene različice SPP pa ni trajen, saj je potrebno 
model SPP konstantno modificirati glede na spremenjene razmere ali širitve na ostala 
področja. Prvi rezultati uvajanja SPP v SB M. Sobota so kazali, da evidentiranje diagnoz in 
posegov ni steklo v skladu s pričakovanji, zato je bila bolnišnica ena tistih, ki so bile 
podšifrirane. Vir začetnih teţav je bil v odklonilnem odnosu zaposlenih, ki novega sistema 
niso sprejeli. Glavni razlog za takšno ravnanje zaposlenih gre iskati v premalo 
sistematičnem pristopu, v pomanjkanju znanja in pripomočkov, predvsem pa ni bilo 
vzpostavljene kontrole vnosov in obračuna SPP. Za evidentiranje diagnoz so odgovorni 
tako zdravniki, kakor tudi vse ostalo osebje, ki sodeluje pri obravnavi pacienta. Stanje se 
je izboljšalo, ko je bilo uvedeno mesečno spremljanje števila evidentiranih diagnoz in 
posegov pri pacientih. V letu 2006 je bil imenovan odgovorni za kontrolo evidentiranih 
diagnoz in storitev. 
 






Vir: Letna poročila SB M. Sobota 
 
4.4.1.3 Sistem financiranja - akutna bolnišnična obravnava (ABO) 
 
Akutna bolnišnična obravnava – ABO  je skupek aktivnosti (opazovanje, diagnostika, 
zdravljenje), ki se nanašajo na celotno akutno zdravstveno oskrbo osebe v bolnišnici. ABO 
se začne s sprejemom osebe v prvo od zdravstvenih sluţb bolnišnice, ki izvaja akutni tip 
obravnave. Konča se z odpustom iz bolnišnice, s premestitvijo osebe v zdravstveno sluţbo 
iste bolnišnice, ki ne izvaja akutnega tipa bolnišnične obravnave, ali s smrtjo osebe. ABO 
je sestavljena iz ene ali več bolnišničnih epizod, ki se izvajajo v zdravstvenih sluţbah z 
lokacijo in izvajajo akutno zdravstveno oskrbo.  
 






Vir: Lastni prikaz 
 
Samoplačniške ABO, tudi če imajo izračunano SPP skupino in so obračunane glede na 
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Posamezna akutna bolnišnična obravnava (ABO) bolnika je razvrščena v en SPP primer, 
skupaj z uteţjo9 tega SPP primera in ceno ene uteţi pa lahko izračunamo ceno predmetne 
ABO  (Slika 8). Zaradi lastnosti posameznih modelov in zaradi načina plačevanja 
zdravstvenih storitev na sekundarni ravni je jasno, da mora biti poslovanje bolnišnice 
usmerjeno v iskanje ugodnosti, izhajajočih iz posameznih modelov. Res pa je, da 
poslovanje bolnišnic ni odvisno zgolj od modela in načina plačevanja zdravstvenih storitev 
ter lastne „iznajdljivosti“, temveč tudi od politike in odločitev plačnika zdravstvenih 
storitev, trenutne izvršne oblasti (pristojni minister) ter od ustanovitelja. Omenjeni 
predvsem v vlogi regulatorja lahko odločilno vplivajo na poslovanje javnih zdravstvenih 
zavodov. 
 
4.4.2 NOTRANJI DEJAVNIKI 
 
Na uspešnost poslovanja javnega zdravstvenega zavoda poleg zunanjih dejavnikov 
vplivajo tudi številni notranji dejavniki. Praviloma velja, da na notranje dejavnike sam javni 
zdravstveni zavod lahko bolj ali manj uspešno vpliva. Kako uspešna bo ustanova pri tem, 
je odvisno predvsem od sposobnosti poslovodstva in od zavzetosti vseh zaposlenih. V 
nadaljevanju bo pozornost namenjena predvsem stroškom, ki predstavljajo enega 
najpomembnejših notranjih dejavnikov, ki vplivajo na uspešnost in učinkovitost poslovanja 
bolnišnice (SB M. Sobota). 
 
4.5 ANALIZA STROŠKOVNIH DETERMINANT 
 
V nadaljevanju me predvsem zanima gibanje in razlike med povprečnimi stroški v 
obravnavanem obdobju (2005-2010) in vplivi, ki so privedli do različnih povprečnih 
stroškov po posameznih letih. V analizi bom uporabil podatke, pridobljene iz letnih poročil 
bolnišnice. 
 
4.5.1 ANALIZA STROŠKOV 
 
Med celotne odhodke bolnišnice spadajo stroški blaga, materiala in storitev, stroški dela, 
amortizacija, ostali drugi stroški, finančni odhodki, izredni odhodki in prevrednotovalni 
poslovni odhodki. Najvišjo postavko predstavljajo stroški dela, saj strošek plač pomeni 




9 Uteţ – vsakemu SPP primeru je dodeljena ustrezna uteţ, ki ustreza povprečno zahtevnemu 
bolniku. Zahtevnejšim primerom je dodeljena višja uteţ, manj zahtevnim pa niţja uteţ. Povprečna 
uteţ posameznega izvajalca se izračuna na podlagi seštevka števila primerov in števila uteţi. 




Tabela 9: Struktura odhodkov v SB M. Sobota med leti 2005/2010 
 
Deleţ stroškov v % 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Stroški materiala 24 24,48 24,89 24,07 22,87 23,33 
Stroški storitev 10,18 10,44 10,58 11,09 10,69 10,30 
Amortizacija 1,10 1,18 4,44 4,18 4,03 4,39 
Stroški dela 59,75 59,22 58,93 59,38 61,39 59,98 
Ostali drugi stroški 1,10 1,18 1,16 1,28 1,03 2,00 
Skupaj celotni odhodki 100 100 100 100 100 100 
 
Vir: Lastni prikaz na podlagi podatkov letnih poročil SB M. Sobota 
 
4.5.1.1 Stroški materiala 
 
V stroških materiala predstavljajo stroški zdravil in ostalega zdravstvenega materiala 
največji deleţ skupnih stroškov te stroškovne postavke (v letu 2010 npr. 75,94 %). Med 
stroške materiala spadajo tudi stroški ţivil, priprava obrokov za paciente in prodaja na 
trgu, stroški porabljene vode, stroški električne energije ter stroški kuriva za ogrevanje in 
pogonska goriva (glej Priloga L, Tabela 8, str. XII). Stroški materiala so bili v letu 2005 
višji za 7,49 % glede na predhodno leto ter za 4,78 % višji nad planiranimi. Razlog 
preseganja odhodkov je v povišanju cen vseh proizvodov, tako zdravil in zdravstvenega 
materiala, vode, elektrike in drugega. 
V letu 2006 so se stroški materiala v primerjavi z letom 2005 povišali 6,07 %, glede na 
plan pa za 3,67 %. Podobno kot v letu 2005 so se tudi v letu 2006 povišale cene 
določenih artiklov, kot so zdravila, ţivila, električna energija itd. 
Stroški materiala so v letu 2007  višji za 8,37 % v primerjavi s predhodnim letom in za 
6,60 % višji od načrtovanih. Razlog višjih izdatkov je v povišanju cen zdravil, ţivil in 
spremenjenih standardih na področju prehrane ter v povišanju cen ostalih proizvodov. 
Tudi za leto 2008 je značilno povišanje izdatkov za materialne stroške; tako so izdatki višji 
za 11,50 % glede na predhodno leto in za 8,25 % nad planiranimi. Tudi za poslovno leto 
2008 je značilno občutno povišanje vseh produktov (zdravil, ţivil itd.). 
Tudi za leto 2009 je značilno povišanje odhodkov za materialne stroške. Za 2,12 % so 
stroški višji glede na leto 2008 ter za 1,45 % glede na plan. Razlog povišanja stroškov so 
višje cene zdravil in povečana poraba le-teh ter spremenjeni standardi na področju 
prehrane. 
V letu 2010  so se cene v primerjavi s predhodnim letom zvišale za 1,16 %, glede na plan 
pa za 5,30 %. Razlog povišanja je v povišanju cen zdravil, uporabe draţjih metod ter v 
povečanju primerov. Stroški ţivil, električne energije in vode so se v tem letu zniţali 





4.5.1.2 Stroški storitev 
 









Vir: Letno poročilo 2010, SB M. Sobota 
 
V vseh obravnavanih letih so razmerja med stroški storitev pribliţno enaka. Najvišji deleţ 
stroškov skozi vsa leta odpade na laboratorijske storitve, ki predstavljajo letno povprečno 
slabo tretjino vseh stroškov storitev. Rast celotnih stroškov storitev v letih 2005 do 2010 je 




Stroški amortizacije se izkazujejo v višini obračunane amortizacije neopredmetenih in 
opredmetenih osnovnih sredstev in drobnega inventarja. Amortizacija se obračuna po 
stopnjah rednega odpisa ob upoštevanju pravilnika o načinu in stopnjah odpisa 
neopredmetenih dolgoročnih sredstev in opredmetenih osnovnih sredstev. V Tabeli 11 so 
navedeni zneski tistega dela amortizacije, ki gre v breme odhodkov. Od skupnega dela, po 
predpisih obračunane amortizacije, se poleg omenjenega dela, ki gre v breme odhodkov, 
obračunata še del amortizacije, ki je knjiţen v breme obveznosti za sredstva, prejeta v 
upravljanje (v letu 2010 npr. 650.887 EUR) ter del amortizacije v breme sredstev prejetih 
donacij (v letu 2010 npr. 152.794 EUR). Glej tudi Priloga N, obrazec Obračun amortizacije, 
str. XV. 
 
Tabela 11: Stroški amortizacije 2005/2010 
 
Leto Vrednost v EUR 
Deleţ v celotnih 
odhodkih % 
Indeks - plan 
Indeks – predhodno 
leto 
2005 1.549.320 4,97 97,40 105,25 
2006 1.516.504 4,68 94,32 97,88 
2007 1.532.148 4,44 95,46 101,03 
2008 1.662.826 4,18 108,46 108,53 
2009 1.722.914 4,03 96,68 103,61 
2010 1.864.300 4,39 90,10 108,21 
 
Vir. Lastni prikaz, relevantni podatki iz letnih poročil SB M. Sobota 
79 
Vrsta storitve 2009 - % 2010 - % 
Tekoče in investicijsko vzdrţevanje 22,63 21,28 
Pogodbe o delu, davki, sejnine 10,83 8,15 
Laboratorijske storitve 29,48 33,39 
Strokovno izobraţevanje, šolnine, strokovni izpiti itd. 4,93 4,53 
Storitve zdravstvenih storitev zasebnikov 13,64 13,12 
Ostalo 18,49 19,54 
SKUPAJ STROŠKI STORITEV 100,00 100,00 
4.5.1.4 Stroški dela 
 
Stroški dela so tisti del odhodkov bolnišnice, ki najgloblje poseţejo v njen „proračun“. 
Stroški plač so po prevedbi plač zelo porasli (nov sistem plač v javnem sektorju je bil 
uveden 01. 08. 2008), tako da v bolnišnici predstavljajo okrog šestdeset odstotkov vseh 
odhodkov. Celotni stroški dela so na primer v letu 2005 znašali 18.609.277 EUR pri skupno  
857 zaposlenih, v letu 2010 pa so ti stroški pri skupno  891 zaposlenih znašali 25.446.305 
EUR (glej Tabela 9, Priloga O, str. XVI). To pomeni, da so se povprečni stroški dela na 
zaposlenega, upoštevajoč vse zaposlene v bolnišnici, od leta 2005 do leta 2010 povišali za 
31,52 %. Leto 2005: stroški dela so bili v primerjavi s predhodnim letom višji za 2,58 %, v 
strukturi vseh odhodkov pa so predstavljali 59,75 % deleţ. Stroški so bili višji zaradi novih 
zaposlitev ter večjih izplačil zaradi deţurstev in stalne pripravljenosti (večje število 
praznikov), višjih nadomestil bolniške odsotnosti, višjih izplačil za prevozne stroške ter 
višjih nadomestil za prehrano.  
 
Tabela 12: Stroški dela glede na število zaposlenih 2005-2010, SB M. Sobota 
 
 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Celotni 
odhodki 
skupaj v EUR 
31.143.874 32.383.050 34.519.274 39.808.341 42.778.256 42.424.333 
Stroški dela v 
EUR 














857 866 899 881 876 891 
 
Vir: Lastni prikaz na podlagi podatkov iz letnih poročil SB M. Sobota 
 
Leto 2006: v strukturi vseh odhodkov predstavljajo stroški dela 59,22 % deleţ, v 
primerjavi z letom 2005 pa so bili stroški dela višji za 3,06 %. 
Na povišanje stroškov dela je vplivalo večje število izplačanih odpravnin (upokojitve) ter 
povečana izplačila za sekundarije in za programe javnih del. 
Leto 2007: v tem letu so se najbolj povečali stroški pri nadurah (83,53 %), v primerjavi s 
predhodnim letom so se za 24,74 % povečali tudi stroški deţurstev ter za 22,40 % stroški 
jubilejnih nagrad. Na drugi strani pa so se zniţali stroški zaradi postopnega ukinjanja 
davka na izplačane plače. 
 
80 
Leto 2008: stroški dela so bili višji za 16,21 % v primerjavi z letom 2007 ter 9,40 % višji 
od načrtovanih. Njihov deleţ v celotnih odhodkih je znašal 59,38 %. V letu 2008 so se 
stroški dela povišali zaradi uvedbe Zakona o sistemu plač v javnem sektorju ter posledično 
zaradi prevedbe plač. Na povečanje je vplivalo tudi večje število pripravnikov in več 
bolniških odsotnosti. Povprečna bruto plača na zaposlenega (redno delo) se je v letu 2008 
v primerjavi z letom 2007 zvišala za 15 %.  
Leto 2009: stroški dela so se v primerjavi z letom 2008  povišali za 11,09 %, njihov deleţ 
v strukturi celotnih odhodkov pa je znašal 61,39 %. V letu 2009 so se stroški dela povišali 
zaradi uvedbe zakona o sistemu plač v javnem sektorju in posledično zaradi prevedbe 
plač, pa tudi zaradi večjega števila pripravnikov in povečanja bolniških odsotnosti. 
Leto 2010: stroški dela so bili v tokrat niţji za 3,10 % v primerjavi z letom 2009, njihov 
deleţ v celotnih odhodkih pa je znašal 59,98 %. Stroški dela so se v letu 2010 zniţali 
predvsem na račun stroškov dela preko polnega delovnega časa, in sicer za 18,14 % 
glede na predhodno leto. V letu 2010 pa so se zvišali stroški dela iz naslova javnih del, to 
pa zaradi povečanega števila delavcev v programu javnih del. 
Za obdobje 2005 do 2010 je značilno predvsem povišanje stroškov dela na zaposlenega v 
bolnišnici (Tabela 9, Priloga O, str. XVI). Vzroki so različni, v glavnem so bili navedeni pri 
posameznem letu. 
 
4.5.1.5 Ostali stroški 
 
Med ostale stroške spadajo rezervacije, davek od dohodkov pravnih oseb, ostali drugi 
stroški, finančni odhodki, drugi odhodki ter prevrednotovalni poslovni odhodki. 
 
Tabela 13: Ostali skupni stroški 
 




31.143.874 32.383.050 34.519.274 39.808.341 42.778.256 42.424.333 
Deleţ ostali 
stroški % 
1,10 1,18 1,16 1,28 1,03 2,00 
Ostali stroški 
skupaj 
342.583 382.120 400.424 509.547 417.783 848.487 
 
Vir: Lastni prikaz, relevantni podatki letnih poročil SB M. Sobota 
 
Ostali stroški so predstavljali v letih 2005 do 2010 deleţ od 1,10 % do 2,00 % celotnih 






4.6 VPLIV CENE AKUTNE BOLNIŠNIČNE OBRAVNAVE (ABO) NA  
       POSLOVANJE BOLNIŠNICE           
 
Plačevanje akutne bolnišnične obravnave (ABO) po sistemu skupin primerljivih primerov 
(SPP) je bilo v Sloveniji uvedeno leta 2004 (avstralski model). Sistem pomeni razvrščanje 
bolnikov v skupine, za katere se porabi podobna količina virov. Ceno obravnave 
posameznega primera določa uteţ SPP primera in cena ene uteţi. Zaradi neenotne cene 
uteţi (na ravni drţave) so imele nekatere bolnišnice pri poslovanju  velike teţave. V letu 
2005 je imela na primer SB M. Sobota (poleg SB Ptuj) najniţjo uteţ (uteţ = teţa 
bolezenskih stanj, povprečna uteţ 1,08), kar je za bolnišnico pomenilo velik izpad 
dohodkov (povprečna uteţ posameznih diagnoz se izračuna s pomočjo računalniškega 
programa). V  področnem dogovoru za leto 2005 je bila varovalka, ki je omejevala najvišjo 
moţno zniţanje sredstev za bolnišnično dejavnost na 1 %, kar je izpad prihodkov  
nekoliko omejilo. 
 
V letu 2006 se je povprečna uteţ sicer povišala (1,16), vendar je bila kljub temu  še vedno 
med najniţjimi, kar je spet pomenilo 1 % izpada sredstev za bolnišnično dejavnost. Zelo 
nizko ovrednotena povprečna uteţ - po mnenju bolnišnice - ni odraţala dejanskega nivoja 
medicinskega strokovnega dela v bolnišnici. Bolnišnica je v letu 2007 še pred podpisom 
pogodbe z ZZZS zahtevala arbitraţni postopek, ki je bil izveden med bolnišnico, ZZZS in 
MZ. Dogovorjena je bila nova planska uteţ za leto 2007, poznejši akti (merila) pa so 
določili, da se pozitivni učinki prenesejo šele v leto 2008. Nizko ovrednotena povprečna 
uteţ ter kljub arbitraţnemu dogovoru sprejeta višja povprečna uteţ sta bila razloga, da je 
bilo poslovno leto 2007 za bolnišnico  eno najslabših. Vodstvo si je sicer vseskozi 
prizadevalo za transparentno financiranje bolnišnic, zlasti za odpravo velike podcenjenosti 
lastne bolnišnice. Rezultati teh prizadevanj pa so se pokazali šele v naslednjem poslovnem 
letu. Čeprav naj bi pogodba z ZZZS bila podpisana v prvi polovici tekočega leta 2008, se je 
to zgodilo šele v januarju 2009 (kar ni edini primer). Vrednost pogodbenega programa se 
je v primerjavi z letom 2007 povišala za 15,1 % (4.527.689 EUR), tako da je bolnišnica to 
poslovno leto zaključila pozitivno (ABO predstavlja več kot 2/3 celotnega bolnišničnega 
dela, na specialistično dejavnost - SAD pa odpade petina dela). 
 
Leto 2009 pomeni s strani ZZZS in MZ uveljavljanje ukrepov za finančno vzdrţno 
poslovanje sistema zdravstvenega varstva (vpliv gospodarske in finančne krize tudi na 
področje zdravstvenega varstva). Za poslovno leto 2009 sta značilna dva ukrepa ZZZS k 
Splošnemu dogovoru: zniţanje cen zdravstvenih storitev za 2,5 % ter protikrizni ukrepi in 
ukrepi finančne vzdrţnosti. Bolnišnica je sicer tega leta prejela 958.000 EUR za pokrivanje 
preteklih izgub. Tudi v letu 2009 je bil s strani bolnišnice vloţen zahtevek za arbitraţo. V 
arbitraţnem postopku je bila bolnišnica med drugim uspešna pri ABO; tako ji ni bilo 
potrebno vrniti finančnih sredstev zaradi zniţanja povprečne uteţi v letu 2008 v primerjavi 
z letom 2007. 
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Leto 2010 pomeni iskanje dodatnih notranjih rezerv in sprejetje varčevalnih ukrepov na 
področju poslovanja. Na prihodkovni strani so se ukrepi nanašali med drugim tudi na dvig 
realizirane uteţi. Glede meril za določitev planiranega obsega ABO za leto 2010 naj bi se  
sicer bolnišnici uteţ z 1,15 zniţala na 1,07 oziroma od 01. 01. 2011 na 1,12, zato je 
bolnišnica spet zahtevala arbitraţo, na kateri ji je uspelo obdrţati predvidene prihodke. 
 
Kot rečeno, ABO lahko opredelimo kot skupek aktivnosti (opazovanje, diagnostika, 
zdravljenje), ki se nanašajo na celotno akutno zdravstveno oskrbo osebe v bolnišnici (IVZ 
RS, 2006, str. 11). Po sistemu SPP naj bi izvajalci zdravstvenih storitev prejeli nek fiksni 
znesek denarnih sredstev za določen SPP primer, od izvajalca pa je odvisna višina 
porabljenih sredstev za posamezni primer (Rus, 1996, str 134). SPP je torej način 
razvrščanja bolnikov, za katere se porabi pribliţno enako sredstev. Posamezna ABO je 
razvrščena v eden SPP primer, skupaj z uteţjo tega primera in ceno ene uteţi se lahko 
izračuna cena predmetne ABO. Vsakemu SPP primeru je dodeljena ustrezna uteţ, ki 
ustreza povprečno zahtevnemu bolniku (Stariha, 2009, str. 1). Primeri z višjo uteţjo so 
zahtevnejši (zahtevajo večjo porabo virov), primeri z niţjo uteţjo pa so manj zahtevni. 
Enotne uteţi za vse izvajalce ni, v letu 2007 se je na primer cena uteţi gibala med 1,002 
EUR in 1,317 EUR. Vpliv cene ABO na poslovanje bolnišnic predstavlja  primer Jurij Stariha 
(Stariha Jurij, Zbornik 6. študentske konference Fakultete za management Koper, 18. - 20. 
11. 2009, Koper-Celje-Škofja Loka), ki v sklepu pravi: „Glede na predpostavko sistema 
SPP, da uteţi posameznih primerov predstavljajo njihovo zahtevnost in porabo virov, bi 
lahko predpostavljali, da bosta poslovanje bolnišnic in njihov poslovni izid bolj primerljiva, 
če bodo veljale enake cene uteţi za vse izvajalce“. Stariha ugotavlja, da je smiselno uvesti 
enotno ceno uteţi, saj višja cena uteţi po podatkih raziskave ne vpliva bistveno na 
uspešnost poslovanja. 
 
Cena uteţi vpliva na poslovni izid, če lahko sodimo na podlagi podatkov iz letnih poročil SB 
M. Sobota. Če se omejimo zgolj na Letno poročilo za leto 2006 (enake ugotovitve 
vsebujejo ostala letna poročila), v katerem je ugotovljeno, da kljub zelo dobrim rezultatom 
(skupni indeks bolnišnične dejavnosti 100, specialistične ambulantne dejavnosti pa 
102,77) bolnišnica zaradi slabo vrednotene povprečne uteţi ni poslovala uspešno (več o 
tem v Priloga Š, str. XIX). Z druge strani pa Stariha ugotavlja (Stariha, 2010, str. 81-86), 
da je cena uteţi po posameznih bolnišnicah, torej razlika za enako storitev, znašala več 
kot 31 %, zato bi bilo pričakovati, da bodo bolnišnice z višje ovrednoteno uteţjo poslovale 
boljše, z večjim preseţkom prihodkov. Prihodki bolnišnic izvirajo preteţno iz naslova ABO 
po sistemu SPP, kar predstavlja okrog 62 % vseh prihodkov bolnišnice. Neenotna cena 
uteţi torej pomeni  neenako izhodišče za poslovanje bolnišnic. Stariha je v svoji raziskavi 
uporabil predpostavko povprečne cene uteţi in jo uporabil za primerjavo, v kakšni meri 
vpliva enotna cena uteţi na poslovanje posamezne bolnišnice. Ugotavlja, da bi morale 
bolnišnice ob enotni ceni uteţi poslovati bolj enakomerno, dejansko pa rezultati poslovanja 
kaţejo, da se bolnišnice prilagajajo na sistem financiranja in teţijo k poslovanju s pozitivno 
ničlo. To po njegovem pomeni, da višja cena uteţi bistveno ne prispeva k pozitivnemu 
poslovanju bolnišnice.  
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4.6.1 FINACIRANJE AKUTNE BOLNIŠNIČNE OBRAVNAVE (ABO) PO SISTEMU      
SKUPNI PRIMERLJIVI PRIMERI (SPP) 
 
Financiranje ABO predstavlja za bolnišnico dobri 2/3 vseh prihodkov letno (Tabela 14). 
 
Tabela 14: Deleţ dejavnosti akutne bolnišnične obravnave (ABO) v celotni dejavnosti 
 
 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Deleţ ABO v 
skupnih 
prihodkih % 
67,90 67,30 68,10 67,70 67,20 66,90 
 
Vir: Lastni prikaz, Podatki pridobljeni iz letnih poročil SB M. Sobota 
 
SPP je sistem kvalifikacije akutnih bolnikov, ki se zdravijo v bolnišnici, v eno od skupin, ki 
pri obravnavi trošijo podobne vire in imajo podobne klinične značilnosti. Posamezna SPP 
ima enotno ceno obravnave za vse bolnike, ki so uvrščeni vanjo. V posamezno SPP se 
primeri uvrstijo kot posledica kombinacije diagnoz, postopkov in starosti bolnika. Cena 
posamezne SPP se določi s pomočjo analize dejanskih stroškov, standardnih stroškov ter s 
pomočjo razmerij (uteţi) med cenami SPP v neki drugi drţavi, ki je ţe določila standardne 
cene vseh SPP. Prednost SPP se kaţe v motivaciji k zmanjšanju stroškov na bolnika, 
zagotovljena naj bi bila pravičnejša delitev sredstev med bolnišnice, omogoča primerjavo 
med bolnišnicami in olajšuje nadzor nad stroški. Slabosti SPP: dopuščajo pretirano 
varčevanje ter SPP ne vplivajo na kakovost obravnave (ob prevelikem varčevanju jo lahko 
celo zmanjšajo). 
 
Analiza stroškov SPP je metoda analize, pri kateri na ustaljen način zbiramo različne 
stroške zdravljenja na posameznih stroškovnih mestih in jih porazdelimo na bolnika (Wahl, 
Uran, 2007, str. 39). Osnovni namen je v čim večji meri posameznemu bolniku pripisati 
dejanske stroške zdravljenja; če pa to ni mogoče, pa   uporabimo t.i. servisne uteţi. S 
takšno metodo je mogoče določiti natančne stroške zdravljenja ter določiti (izračunati) 
ceno posameznega SPP ter druge sestavne dele oskrbe. Metoda je v uporabi v več 
drţavah (Avstralija, Nemčija) in je standardizirana, zato je mogoča primerjava med 
posameznimi bolnišnicami (benchmarking) tako znotraj drţave, kakor med ustreznimi 
bolnišnicami v tujini. 
 
4.7 REALIZACIJA DELOVNEGA PLANA 
 
Realizacijo delovnega programa ugotavlja bolnišnica glede na uresničitev programa 
zdravstvenih storitev, ki je opredeljen v pogodbi z ZZZS za določeno poslovno leto. Pri tem 
se ugotavlja uresničitev planiranega fizičnega obsega dela v poslovnem letu do ZZZS ter 
do ostalih plačnikov. Realizacija delovnega programa bolnišnice za določeno poslovno leto 
se prikaţe v posebnem obrazcu (glej Letno poročilo SB M. Sobota). 
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4.7.1 PREDSTAVITEV POSLOVNEGA IZIDA 
 
Tabela 15: Poslovni izid 2005/2010 
 
 2005 2006 2007 2008 2009 2010 
Poslovni izid 410.920 72.754 643.493 72.488 140.343 46.134 
 
Vir: Lastni prikaz, podatki iz letnih poročil SB M. Sobota 
 
Podrobnejši prikaz poslovnega izida je razviden iz tabele 10 (Priloga P, str. XVII). Kot je 
razvidno iz zgornje tabele (15), se je bolnišnica med leti 2005 do 2007 srečevala z 
negativnim poslovnim izidom (leta 2004 je bolnišnica beleţila primanjkljaj v višini 517.656 
EUR), medtem ko od leta 2008 posluje pozitivno. 
 
4.8 OCENA GOSPODARNOSTI IN UČINKOVITOSTI 
 
Bolnišnica je leta 2005, 2006 in 2007 zaključila s preseţkom odhodkov nad prihodki 
(Tabela 15). Bolnišnica tako v navedenih letih ni uspela zadostiti merilom gospodarnosti 
poslovanja, saj kazalnik celotne gospodarnosti ni presegel ena. Poslovanje v navedenih 
poslovnih letih torej ni bilo uspešno. Leta 2008, 2009 in 2010 pomenijo za bolnišnico 
izboljšanje, saj je vsa ta leta zaključila s preseţkom prihodkov nad odhodki. Bolnišnica je 
tako uspela zadostiti merilom gospodarnosti poslovanja, saj je kazalnik celotne 
gospodarnosti presegel ena. Poslovanje je bilo v navedenih letih uspešno. 
 
4.8.1 FINANČNI KAZALNIKI POSLOVANJA 
 
Finančni kazalniki poslovanja zajemajo sledeče pokazatelje: kazalnik gospodarnosti, deleţ 
amortizacije v celotnem prihodku, stopnjo odpisanosti opreme, dneve vezave zalog 
materiala in deleţ terjatev v celotnem prihodku (Tabela 11, Priloga R, str. XVII). 
 
1. Kazalnik gospodarnosti = Celotni prihodki/Celotni odhodki 
       Načelu gospodarnosti je zadoščeno, če je vrednost kazalnika 1 ali več kot 1. 
2. Deleţ amortizacije v celotnem prihodku = Amortizacija/ Celotni prihodki 
3. Stopnja odpisanosti opreme = Popravek vrednosti opreme/Oprema in drugo 
opredmetena sredstva. (Stopnja odpisanosti opreme je razmerje med popravkom vrednosti 
opreme in nabavno vrednostjo opreme). 
        
4. Dnevi vezave zalog materiala = Stanje zalog/Stroški materiala 




Primer za leto 2010 (Tabela 11, Priloga R, str. XVII): 
Kazalnik gospodarnosti v vrednosti 1,001 kaţe, da je bolnišnica poslovala gospodarno, 
kazalniku je bilo zadoščeno. Deleţ amortizacije v celotnem prihodku se je v letu 2010 
glede na leto 2009 zvišal iz 4,00 % na 4,40 %. Stopnja odpisanosti opreme v vrednosti 
0,78 kaţe visoko stopnjo odpisanosti opreme, ki se je v primerjavi z letom 2009 zniţala. 
Dnevi vezave zalog materiala so se z 36,13 v letu 2009, zniţali na 33,83 v letu 2010. 
Deleţ terjatev v celotnem prihodku se je v primerjavi s preteklim letom zmanjšal. 
 
4.8.2 KAZALNIKI KAKOVOSTI 
 
Bolnišnica se spremljanju kakovosti sistematično posveča in v ta namen spremlja 
kazalnike kakovosti od leta 2007. Pri spremljanju kakovosti se bolnišnica posluţuje šestih 
kazalnikov kakovosti (Tabela 12, Priloga S, str. XVIII): 
Kazalnik 1 – Število padcev s postelje na 1000 oskrbnih dni 
Kazalnik 2 – Število razjed zaradi pritiska na 100 hospitalizacij 
Kazalnik 3 – Čakalna doba na CT 
Kazalnik 4 – Čakanje na odpust 
Kazalnik 5 – Število ponovnih sprejemov 
Kazalnik 6 – Bolnišnične okuţbe 
 
Problema kakovosti se poslovodstvo bolnišnice vse bolj zaveda in temu primerno tudi 
posveča, zato je v ta namen, v sodelovanju s prof. dr. Andrejem Robido, izdelalo Strategijo 
kakovosti in varnosti pacientov za 2010-2015. Dokument opredeljuje petletno strategijo 
kakovostne zdravstvene obravnave in varnosti pacientov z namenom - pridobiti zavzetost 
vseh zaposlenih za kakovost in varnost. Primer za leto 2010 (Tabela 12, Priloga S, str. 
XVIII): Pri kazalniku 1 – število padcev se je povečalo kljub sprejetim ukrepom za 
izboljšave. Vzroke povečanja gre iskati v porastu III kategorije zahtevnosti zdravstvene 
nege bolnikov v letu 2010 ter zaradi porasta števila starejših pacientov. Pri kazalniku 2 – 
tudi število razjed se je povečalo, predvsem v intenzivnih enotah, kjer obračanje pri teţkih 
in ogroţenih ni mogoče. Pri kazalniku 6 – cilj zmanjšanja MRSA v času hospitalizacije ni bil 
doseţen, saj se je število prenosa MRSA po oddelkih povečalo (za 19). Razlogi so različni. 
 
4.9 ANALIZA RACIONALIZACIJE POSLOVANJA – VARČEVALNI UKREPI 
 
Poslovno leto 2008 je bolnišnica po večletnem slabšem poslovanju končala uspešno, saj je 
bil končno izkazan preseţek prihodkov nad odhodki (73.000 EUR). Vzrokov za pozitivno 
poslovanje bolnišnice v letu 2008 je več, eden od teh je vsekakor tudi realnejše 
vrednotenje zdravstvenih storitev s strani plačnika, torej zdravstvene blagajne. V preteklih 
letih, predvsem po uvedbi plačevanja ABO po sistemu SPP, je bila bolnišnica deleţna 
slabše obravnave, kar zadeva vrednotenja opravljenih zdravstvenih storitev, kot vse ostale 
bolnišnice v Sloveniji (le SB Ptuj je bila na slabšem). 
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Značilnost leta 2008 je tudi sprejetje Zakona o sistemu plač v javnem sektorju, zato je 
morala bolnišnica v tem letu izvesti prevedbo plač po novem plačilnem sistemu, to pomeni 
27 % dvig do konca odprave v letu 2010. V letu 2008 je bolnišnica tudi izplačala 2 % 
stimulativni del plače iz naslova redne delovne uspešnosti ter razliko poračuna deţurstev 
od leta 2003 do leta 2006. Seveda nov sistem plač ni pripomogel k racionalizaciji 
poslovanja bolnišnice, ga je pa vredno omeniti, saj je prevedba plač povzročila dodatne 
stroške dela. Leta 2009 je vpliv gospodarske in finančne krize zajel tudi področje 
zdravstvene dejavnosti. Poslovno leto 2009 je bilo za bolnišnico, po mnenju vodstva, eno 
najteţjih v zadnjem obdobju kar zadeva pogojev poslovanja. Bilo je predvsem leto iskanja 
notranjih rezerv na vseh področjih delovanja bolnišnice. Bolnišnica je v letu 2009 občutila 
ukrepe ZZZS in MZ za finančno vzdrţnost poslovanja. Gre izpostaviti predvsem dva ukrepa 
ZZZS, to sta: zniţanje cen zdravstvenih storitev za 2,5 % skladno z navodili MZ (Aneks 1 k 
pogodbi – SD 2009) ter proti krizni ukrepi in ukrepi za zagotavljanje finančne vzdrţnosti, 
ki so bili sprejeti s Splošnim dogovorom 2009 in Aneksom 1. 
 
S sprejetim Aneksom 1 v SD 2009 so bili sprejeti naslednji ukrepi: zniţanje odstotka 
valorizacije materialnih stroškov in stroškov amortizacije iz 104,42 na 100,4; zniţanje 
priznanih materialnih stroškov v standardu za dialize; zniţanje vkalkulirane amortizacije za 
20 %; ukinitev izplačil za delovno uspešnost (do 30. 11. 2009); zniţanje sredstev skupne 
porabe iz 1.033 EUR na 999 EUR; zniţanje izhodiščnih plačilnih razredov za en 1 razred; 
zniţanje dodatkov po Kolektivni pogodbi. Oba ukrepa ZZZS sta bolnišnici v letu 2009 
odvzela za 2,6 mio EUR prihodkov oziroma 6,7 % letne realizacije. V letu 2009 je 
bolnišnica dobila novo poslovodstvo, ki je v mesecu juniju sprejelo varčevalne ukrepe na 
vseh področjih poslovanja, ki so vplivali tako na prihodke, kot na stroške. Varčevalni 
ukrepi so se nanašali na zmanjševanje plana investicij in investicijskega vzdrţevanja, na 
zmanjšanje stroškov za ţivila, na zmanjšanje porabe zdravil in potrošnega materiala, na 
zmanjšanje stroškov za strokovna izobraţevanja, na zmanjšanje stroškov zdravstvenih 
storitev, na ukinitev stimulacij in števila nadur ter na izvajanje projekta dnevne bolnišnične 
obravnave (Korošec, 2009, str. 3).  
 
Ukrepi za izboljšanje poslovanja v letu 2009 so se na prihodkovni strani nanašali na dvig 
realizirane uteţi, na kandidiranje in pridobitev dodatnih programov na nacionalnem 
razpisu, na zaračunavanje operacijskih dvoran ter na polno realizacijo pogodbe z ZZZS 
(Korošec, 2009, str. 3). V mesecu avgustu 2009 je bil zaradi varčevalnih ukrepov sprejet 
tudi sanacijski program za odpravo preteklih izgub ter za izboljšanje poslovanja bolnišnice 
(zapadle obveznosti do dobaviteljev so znašale ţe več kot 2,5 mio EUR). Dodatni ukrepi iz 
sanacijskega programa so se nanašali na zmanjšanje stroškov za zdravila, za potrošni 
material, čistila ter pisarniški material. Varčevalni ukrepi so se nanašali tudi na zmanjšanje 
stroškov storitev z uskladitvijo cene dela po podjemnih pogodbah in s.p.p. z uredbo ter z 
zmanjšanjem števila teh pogodb. Zmanjšali so se tudi odhodki iz naslova strokovnega 
izobraţevanja ter na področju vzdrţevanja. Stroške se je poskušalo zmanjšati tudi na 
račun stroškov dela (uskladitev ter prevedba plač) ter z zmanjševanjem števila zaposlenih 
za določen čas (32). 
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V mesecu oktobru 2009 je bolnišnica vloţila zahtevek za arbitraţo pri ZZZS, na podlagi 
katere je bolnišnica uspela: s povečanjem programa specialistične ambulantne dejavnosti 
ter funkcionalne diagnostike, pri ABO obravnavi pa ni bilo potrebno vračati finančnih 
sredstev zaradi zniţanja povprečne uteţi v letu 2008. Proti koncu leta je bilo bolnišnici 
ugodeno tudi glede plačila storitev, opravljenih v preteklosti. SB M. Sobota je bila tudi med 
tremi bolnišnicami (Izola, N. Mesto), katerim je MZ zaradi preteklih izgub (podcenjenost 
zdravstvenih storitev) del le-teh delno pokrilo (958.000 EUR). MZ je v letu 2009 odobrilo 
finančna sredstva v višini 900.000 EUR za nabavo osnovnih sredstev (magnetna 
resonanca, radiološki inf. sistem). Tudi v letu 2010 se je v bolnišnici nadaljevalo predvsem 
iskanje notranjih rezerv na vseh področjih poslovanja. Poleg tega je bolnišnica čutila 
ukrepe ZZZS in MZ za finančno vzdrţnost poslovanja. Izvajali so se enaki varčevalni ukrepi 
kot v predhodnem letu. V letu 2010 se je na primer zniţala poraba vode, kar je pomenilo 
za 5,46 % niţje stroške v primerjavi s predhodnim letom. Tudi stroški porabljene energije 
(elektrika, kuriva, pogonska goriva) so bili v letu 2010 glede na prejšnje leto za 12,94 % 
niţji. Stroški za električno energijo so bili v letu 2010 glede na leto 2009 niţji kar za 33,16 
% (niţje cene, manjša poraba). Tudi poraba zemeljskega plina se je zmanjšala, a so 
stroški kljub temu višji za 2,33 % (višje cene na trgu). Stroški tekočega in investicijskega 
vzdrţevanja so bili v letu za 10,15 % niţji (Korošec, 2011, str. 32). 
 
4.9.1 VPLIV NA NOTRANJO KLIMO – ORGANIZACIJSKA KULTURA 
 
Sleherna organizacija bi se morala zavedati pomena organizacijske kulture kot 
pomembnega dejavnika poslovnega uspeha. Na kulturo delovanja in obnašanja zaposlenih 
v bolnišnici vpliva zlasti njena specifična dejavnost. Organizacijska kultura bolnišnice je 
odvisna predvsem od organizacijske strukture bolnišnice, narave odnosov med 
organizacijskimi enotami, načinom medsebojnega komuniciranja ter stopnje pripadnosti 
zaposlenih (Lobnikar, 2008, str. 10). Organizacijska klima se običajno definira kot 
percepcija vseh tistih vidikov delovnega okolja (dogodki, postopki, pravila, odnosi), ki so 
članom organizacije psihološko smiselni. Organizacijska klima opisuje zadovoljnost 
zaposlenih s socialnimi vidiki dela, ki se kaţe v dojemanju, to je, kako člani organizacije 
doţivljajo realnost v organizaciji (Lobnikar, 2008, str. 65). Na splošno pa je mogoče klimo 
v organizaciji definirati kot sklop značilnosti, ki vplivajo na vedenje ljudi ter na osebno 
zavzetost za kakovostno delo (Lobnikar, 2008, str. 66). Organizacijska klima vpliva na vsa 
dogajanja v organizaciji ter na zavzetost zaposlenih za izpolnitev skupnih ciljev, odraţa pa 
se skozi psihološko zadovoljstvo s socialnimi vidiki dela. Eden od pogojev uspešnega 
poslovanja organizacije so tudi pozitivni odnosi, ki so nujni za ugodno in prijateljsko 
vzdušje v organizaciji, kar ugodno vpliva na delovanje in razvoj organizacije. 
 
Ključni dejavnik za uspešnost zdravstvene organizacije so zaposleni. Pristop upravljanja 
zdravstvene organizacije mora temeljiti na razvoju kompetenc, to je na kombinaciji znanj, 
veščin in pripravljenosti zaposlenih za dobro delo v spreminjajočih se delovnih situacijah. 
Odgovornost za zadovoljstvo zaposlenih je na strani vodstva, ki se mora zavedati, da z 
ukazovanjem in z razporeditvami od zaposlenih  ne more pričakovati kakovostnega dela. 
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Vodstvo mora upoštevati dejavnike zadovoljstva pri delu, delovne pogoje, moţnost 
soodločanja o načinu in razporedu dela ter vzdrţevati primeren nivo komuniciranja z 
zaposlenimi. Vodstvo mora zaposlene z načinom vodenja in nadzora tudi motivirati, 
predvsem pa morajo delo oblikovati tako, da bo za zaposlene predstavljalo intelektualno 
stimulacijo. Ker imajo zaposleni v zdravstvenih organizacijah veliko znanj in obvladujejo 
mnogo veščin, jim je potrebno omogočiti, da to znanje in veščine tudi uporabljajo.                                                
Stanje organizacijske klime v konkretni organizaciji lahko ocenimo le s pomočjo merjenja, 
s katerim pridobimo vpogled v stanje klime v organizaciji, predvsem kako organizacija 
izpolnjuje potrebe in pričakovanja zaposlenih. Kar zadeva organizacijsko klimo v bolnišnici 
bi bilo potrebno pripraviti ustrezen model (vprašalnik ipd.) za izvedbo merjenja ter potem 
le-tega izvesti na primernem številu zaposlenih. 
 
4.9.2 STROŠKI IZOBRAŢEVANJA 
 











Vir: Letna poročila SB M. Sobota, lasten prikaz 
 
Varčevalni ukrepi, ki so v bolnišnici prišli do izraza predvsem v zadnjih letih, so vplivali tudi 
na razvoj stroke v tistem delu, ki se nanaša na zmanjševanje stroškov iz naslova 
strokovnega izobraţevanja zaposlenih. To velja tako za zdravniški, kakor tudi za kader 
zdravstvene nega. Brez vlaganja v znanje in nadgradnjo le-tega ni mogoče pričakovati 
razvoja stroke. Razvoj medicinske tehnologije, nove metode zdravljenja ter vsesplošni 
razvoj na  področju medicine od zdravstvenega kadra zahtevajo sprotno in stalno 
izobraţevanje. Zmanjševanje sredstev iz naslova strokovnega izobraţevanja lahko ima 
negativne posledice za kakovost zdravstvenih storitev, kar pa nikakor ni v interesu 
udeleţencev v sistemu zdravstvenega varstva. 
V letu 2005 je bilo za strokovno izobraţevanje porabljenih 131.447 EUR, kar je za 5,91 % 
manj kot v letu 2004. Za strokovno literaturo (predvsem tujo) je bilo porabljeno 52.237 
EUR, kar je za 12,05 % več kot v letu 2004. 
V letu 2006 je bilo za strokovno izobraţevanje in izpopolnjevanje namenjenih 1239,5 dni, 
kar je za 8,32 % manj kot v letu 2005. Za strokovno izpopolnjevanje je bilo v letu 2006 
porabljeno 139.102 EUR, kar je za 5,93 % več kot v letu 2005. Za strokovno literaturo je 
bilo v letu 2006 porabljeno 50.749 EUR, kar je za 2,85 % manj kot v letu 2005. 
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V letu 2007  je bilo za strokovno izpopolnjevanje porabljeno 154.787 EUR, kar je za 11,28 
% več kot v letu 2006, oziroma za 24,26 % več kot je bilo planirano (kar naj bi bil tudi 
eden od vzrokov negativnega poslovanja - LP 2007). Za strokovno literaturo je bilo 
porabljeno 52.925 EUR, kar je za 4,29 % več kot v letu 2006. V letu 2008  so stroški 
izobraţevanja in izpopolnjevanja znašali 275.598 EUR, skupni stroški izobraţevanja in 
izpopolnjevanja pa so znašali 440.770 EUR. V letu 2009  so stroški strokovnega 
izobraţevanja  znašali 225.415 EUR in so v primerjavi s preteklim letom niţji za 18,21 %. 
Vsi stroški izobraţevanja pa so znašali 599.176 EUR. V letu 2010 so celotni stroški 
strokovnega izobraţevanja in izpopolnjevanja  znašali 197.660 EUR in so v primerjavi s 
preteklim letom niţji za 12,31 %.   
 
Graf 6: Stroški strokovnega izobraţevanja in izpopolnjevanja 
Vir: Lasten prikaz, podatki iz letnih poročil SB M. Sobota 
 
4.9.3 INVESTICIJE IN MEDICINSKA OPREMA 
 
Leto 2005: nabavljena je bila nova oprema v vrednosti 624.766 EUR, kar je za 56,84 % 
manj kot v letu 2004. Vir financiranja so lastna sredstva obračunane minimalne 
amortizacije osnovnih sredstev ter prostovoljna/donacijska in sponzorska sredstva. Za 
investicijska vzdrţevanja je bilo v letu 2005 namenjeno 19.451 EUR, kar je bistveno manj 
kot v predhodnem letu. Za tekoče vzdrţevanje osnovnih sredstev pa je bilo v letu 2005 
porabljeno 838.919 EUR, kar pa je za 25,90 % več kot leta 2004. Večja obrtniško-
gradbena in inštalacijska dela v letu 2005, pa tudi v letu 2006 niso bila izvedena. Skupni 
investicijski odhodki so v letu 2005 znašali 858.370 EUR. 
Leto 2006: nabavljena je bila nova oprema v vrednosti 957.070 EUR, kar je za 53,19 % 
več kot v letu 2005. Viri financiranja so podobni kot v preteklem letu. Investicijskega 
vzdrţevanja je bilo v letu 2006 bistveno več (npr. fizioterapija 61.721 EUR, menjava oken 
na otroškem oddelku 47.736 EUR itd.), za kar je bilo skupaj porabljeno 164.174 EUR. Za 
tekoče vzdrţevanje osnovnih sredstev je bilo v letu 2006 porabljeno 744.106 EUR oziroma 

























Graf 7: Skupni investicijski odhodki 2005/2010, SB M. Sobota 
Vir: Lasten prikaz, letna poročila SB M. Sobota 
 
Leto 2007: nabavljena je bila nova oprema v vrednosti 1.066.389 EUR, kar je za 11,42 % 
več kot v letu 2006. Investicijskega vzdrţevanja je bilo manj kot v preteklem letu, skupaj 
je bilo porabljeno 111.059 EUR (-47,83%). Za tekoče vzdrţevanje osnovnih sredstev je 
bilo porabljeno 245.236 EUR, kar je za 67 % manj kot v preteklem letu. Skupni 
investicijski odhodki so v letu 2007 znašali 1.142.768 EUR. 
Leto 2008: nabavljena je bila nova oprema v vrednosti 3.138.005 EUR, kar je za 294,26 
% več kov v preteklem letu.  
Stroški investicijsko vzdrţevalnih del so znašali 1.058.227 EUR in so bili v primerjavi z 
letom 2007 za 3,8 % višji, v primerjavi s planom pa za 0,14 % višji (v tem znesku je 
zajeto tudi tekoče vzdrţevanje osnovnih sredstev). Skupni investicijski odhodki so v letu 
2008 znašali 4.184.952 EUR. 
Leto 2009: stroški tekočega investicijskega vzdrţevanja so v letu 2009 znašali 1.034.656 
EUR in so v primerjavi z letom 2008 niţji za 2,23 %. Skupni investicijski odhodki so znašali 
1.494.835 EUR. V osnovna sredstva je bilo investirano 1.624.667 EUR. 
Leto 2010: za nove investicije je bilo namenjeno 3.074.537 EUR (medicinska oprema  
2.183.986 EUR, nemedicinska 252.177 EUR, gradbeni objekti 410.544 EUR, 
neopredmetena sredstva 227.830 EUR). Stroški investicijsko vzdrţevalnih del so znašali 
929.623 EUR in so v primerjavi z letom 2009 niţji za 10,15 % (plan -3,23%). Skupni 
investicijski odhodki so v letu 2010 znašali 3.144.624 EUR. 
 
4.9.4 VPLIV ZNIŢEVANJA STROŠKOV NA KAKOVOST OBRAVNAVE PACIENTOV 
 
V zadnjih letih, ko se je ekonomska in finančna kriza občutno dotaknila tudi področja 
zdravstvenega varstva, so varčevalne ukrepe s strani ZZZS in MZ najprej in najbolj 





























Zdravstvena blagajna z različnimi varčevalnimi ukrepi pritiska na bolnišnice, da bi čim bolj 
izkoristile svoje, še morebitne ne izkoriščene notranje rezerve. Po mnenju vodstva 
zdravstvene blagajne se rezerve skrivajo v skupnih naročilih, standardizaciji materiala, 
boljši izkoriščenosti opreme in podobnem. Zdravstvena blagajna kaţe na izvajalce, 
predvsem na bolnišnice, po drugi strani pa sama ne poskrbi za lastne notranje rezerve 
(nepobrani prispevki za zdravstveno zavarovanje). Zgolj z administrativnimi ukrepi niţanja 
cen in zmanjševanjem zdravstvenih programov ni mogoče iskati rezerv ter hkrati ohranjati 
dostopnosti do kakovostnih zdravstvenih storitev. Tako tudi rebalans proračuna ZZZS prav 
gotovo ni upravičen, saj je na primer drţava ţe velikokrat veliko več denarja namenila 
raznim neperspektivnim  podjetjem. Za zdravstvo bi bilo potrebno ohraniti obseg sredstev, 
hkrati pa razpoloţljiva sredstva tudi kar najbolj izkoristiti. Se je pa mogoče strinjati, da so 
velike rezerve še vedno pri raznih naročilih, kjer posredniki in verjetno še kdo, ustvarjajo 
dobičke, zato bi bilo potrebno sistem skupnega naročanja  končno urediti. Kako posledice 
varčevalnih ukrepov čutijo bolniki, ni enostavno oceniti. Po zagotovilih plačnika in 
izvajalcev zdravstvenih storitev naj pacienti pri nudenju zdravstvenih storitev ne bi bili 
prikrajšani. V praksi pacienti nedvomno občutijo, da se pri zdravstvenih storitvah varčuje 
bolj kot se je v preteklosti (rehabilitacijska okrevanja, fizioterapija, prevozi idr.). 
 
Glede na to, da bi o vplivu varčevanja na kakovost zdravstvenih storitev bilo mogoče 
govoriti le na podlagi obširne raziskave, kar pa je za zunanjega opazovalca skorajda 
neizvedljivo, se bom omejil predvsem na javno dostopne ugotovitve (anketa o 
zadovoljstvo pacientov ipd.). Ena takšnih anket (Nacionalna anketa o izkušnjah odraslih 
pacientov v akutni bolnišnici) je bila izvedena v letu 2010 (objava, marec 2011). Iz 
objavljenega poročila je razvidno, da izvedba ankete ni preprosto opravilo, čeprav je bila 
izvedena ob široki logistični podpori. Sicer pa sama anketa o zadovoljstvu pacientov 
postreţe predvsem s subjektivnimi videnji in občutki posameznikov, ki nimajo strokovnega 
medicinskega znanja. Gre torej za videnje neposredne kakovosti, kakovosti kot jo pacienti 
dojemajo iz izkušnje z zdravstveno ustanovo. Zato zgolj na podlagi izkušenj pacientov ni 
mogoče relevantno sklepati, ali in v kolikšni meri obstaja vpliv varčevanja (zniţevanja 
stroškov) na kakovost zdravstvene obravnave. Za verodostojno podajo ugotovitve o višini 
povezave med zniţevanjem stroškov in kakovostjo  obravnave pacientov bi bilo potrebno 
opraviti širšo raziskavo, ki bi poleg pacientov vključevala tudi zdravstveno osebje ter ostale 
udeleţence v sistemu zdravstvene oskrbe. Sicer pa je zagotavljanje in nenehno 
izboljševanje kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe v drţavah EU zahtevana kot 
prednostna aktivnost (Nacionalna strategija kakovosti in varnosti v zdravstvu 2010-2015, 
2010). Kot del Unije mora tudi Slovenija upoštevati mednarodno in evropsko sprejeta 
merila in načela s področja kakovosti ter širše cilje, kot so: uspešnost, varnost, 
pravočasnost, enakopravnost in osredotočenost na pacienta. Za kakovostno obravnavo 
pacienta je pomembno sistematično izboljševanje znanja izvajalcev, organiziranost 
procesa zdravstvene obravnave, delovnega okolja in organizacijske kulture ter vodenje. 
Poleg vsega gre omeniti, kar zadeva kakovosti in varnosti zdravstvene oskrbe, tudi uvedbo 
kliničnih poti (KP). KP so orodje, s pomočjo katerega integriramo različne vidike obravnave 
pacienta in konkretiziramo klinične smernice v plan oskrbe posameznega pacienta. 
92 
Z uporabo KP je omogočena boljša sledljivost oskrbe pacienta, kar omogoča boljše 
planiranje, upravljanje in vodenje klinično strokovnih elementov, pa tudi administrativnih 
elementov zdravstvene organizacije (MZ, internetna stran). KP so lokalno orodje, 
prilagojeno značilnostim posamezne zdravstvene organizacije, ki pa lahko pomembno 
vpliva na samo kakovost in varnost posamezne zdravstvene storitve. 
 
Ugotovitev: Po zagotovilih pristojnih, ki odločajo o zdravstveni politiki, predvsem pa o 
količini zdravstvu namenjenih denarnih sredstev, zniţevanje izdatkov (zmanjševanje 
stroškov) za zdravstveno oskrbo naj ne bi vplivalo na kakovost in dostopnost do 
zdravstvenih storitev. Teţko je sprejeti njihova zagotovila, da omejevanje finančnih 
sredstev ne bi vplivalo na kakovost, varnost ter dostopnost zdravstvenih storitev, ter da 
pacienti tega ne bodo občutili. Dejstvo je, da se racionalizacija izvaja predvsem na račun 
zmanjševanja finančnih sredstev izvajalcem, ki pa nimajo neomejenih notranjih rezerv. Ko 
izvajalci/bolnišnice notranje rezerve izkoristijo, morajo zmanjševati stroške neposredno pri 
zdravstveni oskrbi, kar pa seveda vpliva na kakovost in končno tudi na varnost 
zdravstvene obravnave. 
 
4.10 ANALIZA CELOVITE KAKOVOSTI 
 
Za potrebne spremembe na področju kakovosti in varnosti v bolnišnici je pomembna 
predvsem njena notranja kultura, ki je razumljena kot vrednote, odnosi, zaznavanje, 
usposobljenost in vzorci obnašanja, ki določajo zavzetost, stil in strokovnost upravljanja 
celovite kakovosti in varnosti. Zavezanost izvajanju celovite kakovosti in varnosti mora biti 
filozofija najvišjega in srednjega menedţmenta, ki nezavedno vpliva na delo zaposlenih. V 
svetu se izboljševanje kakovosti razvija v zadnjih sto letih, v ta namen pa so tudi ţe 
oblikovane metode in orodja. Kljub vsemu je pomanjkljivosti v večini zdravstvenih 
sistemov še veliko, pri nas še toliko več, saj smo na tem področju šele na začetku. Pri nas 
tako nimamo dokumentirane kakovosti zdravstvene oskrbe za najpomembnejše bolezni, ni 
pa niti ocene stroškovne učinkovitosti (praktično ni znano kaj dobimo za javni denar). Ker 
nimamo sistematičnega spremljanja izidov zdravljenja, obstajajo veliki odkloni v izidih 
zdravljenja, drugih kazalnikih kakovosti in pri procesih. 
 
Osnova za izboljšanje kakovosti in varnosti v sleherni zdravstveni ustanovi je merjenje in 
dokumentiranje kakovosti. Skozi večletno strokovno spremljanje problematike kakovosti in 
varnosti v zdravstvenih ustanovah je bilo ugotovljeno, da merjenje in spremljanje 
kakovosti, povratna informacija, strokovna presoja, samoocenjevanje in akreditacija ter 
javna objava kazalnikov kakovosti vodi k izboljševanju zdravstvene oskrbe (MZ, spletna 
stran, 2012). V letu 2004 (Robida, 2004) je bil pripravljen dokument, na podlagi katerega 
lahko bolnišnice izvajajo samoocenjevanje s pomočjo splošnih standardov kakovosti. 
Poslanstvo bolnišnic se odraţa tudi v skrbi za kakovostno in varno zdravstveno oskrbo, ki 
jo morajo nenehno izboljševati. Da bi lahko bolnišnice svoje poslanstvo izpolnjevale, 
morajo svoje delovanje meriti in ga primerjati z vnaprej določenimi standardi. 
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Z notranjo presojo, torej s samoocenjevanjem, bolnišnica ugotavlja, ali deluje v skladu s 
standardi. Posamezna bolnišnica lahko poleg splošnih standardov oblikuje tudi sebi lastne 
in specifične standarde, ki ji sluţijo za primerjavo. Notranja presoja-samoocenjevanje je 
pregled delovanja bolnišnice, ki ga izvedejo strokovnjaki s področja zdravstvene oskrbe in 
vodenja, in ki zajema vse dejavnosti bolnišnice (Robida, 2004, str. 5). Glavni namen 
samoocenjevanja je ugotoviti, ali bolnišnica zagotavlja kakovostno in varno oskrbo 
bolnikov ter deluje skladno s standardi (Robida, prav tam). Samoocena je za bolnišnico 
osnova načrtovanju stalnega izboljševanja lastnega delovanja. Zaposleni s pomočjo 
samoocenjevanja razpoznajo tiste standarde, ki predstavljajo dobro prakso, ter tiste, ki ne 
dosegajo dobre klinične prakse ali so celo slabi. S pomočjo samoocenjevanja je mogoče 
znotraj bolnišnice promovirati dobro klinično prakso, kar pomeni delovati v skladu s 
standardi. Na podlagi samoocenjevanja pa je mogoče napraviti tudi načrt za izboljšavo na 
področjih, na katerih so ocene standardov slabe (Robida, prav tam; glej: Priročnik za 
samoocenjevanje – notranjo presojo, Andrej Robida, MZ, 2004). 
 
MZ je v letu 2006 pripravilo dokument „Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v 
zdravstvu“ ter v skladu s tem izdalo tudi „Uvajanje izboljševanja kakovosti v bolnišnice“, 
urednika  A. Robide. Navedena publikacija daje usmeritve in ponuja nekaj orodij in metod, 
ki omogočajo pospešitev za izboljševanje kakovosti in varnosti v bolnišnicah. Odgovornost 
za uvajanje metod in orodij kakovosti v bolnišnice je na njihovem vodstvu, ki morajo 
delovati v dobro pacientov, zaposlenih, ustanoviteljev in plačnikov. Medicinska stroka pri 
nas sicer sledi svetovnemu razvoju medicine, medtem ko na področju kakovosti in 
varnosti to do nedavnega ni bilo samoumevno. Kakovost in varnost se v zdravstvenih 
ustanovah ni merila (sploh v javnem sektorju), zato ni bilo jasno ali se dela dobro ali ne. 
Brez merjenja pa tudi ne more biti osnove za izboljševanje. 
 
Pri vseh sistemih, metodah in orodjih za izboljševanje kakovosti v zdravstvu je v ospredju 
vedno pacient. Da lahko dobimo dobre kazalnike kakovosti, moramo pri nenehnem 
izboljševanju kakovosti povezati metode in orodja. Ker obstajajo veliki odkloni med 
posameznimi izvajalci zdravstvenih storitev, je pomembna časovna in krajevna primerjava 
kazalnikov kakovosti ter primerjava s standardi. Pomembne so predvsem primerjave med 
posameznimi izvajalci na ravni preventive, diagnostike, zdravljenja, rehabilitacije 
posameznih bolezni ter na ravni postopkov - izmerjena kakovost na ravni specifične 
bolezni (MZ, Oddelek za kakovost v zdravstvu). Kot splošna bolnišnica, ki izvaja 
zdravstvene storitve na sekundarni ravni, je SB M. Sobota dolţna izvajati aktivnosti 
nenehnega izboljševanja kakovosti zdravstvene obravnave in varnosti pacientov.  




Kazalnik je merilno orodje, ki kaţe na izide obravnave bolnikov in drugih uporabnikov in ga 
uporabljamo kot vodilo za spremljanje, ocenjevanje in izboljševanje kakovosti obravnave bolnikov, 
kliničnih storitev, podpornih dejavnosti in delovanja zavoda (Canadian Council on Health Service 
Accreditation, 1996). 
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Gre za ţe omenjeni, s strani MZ izdelan nabor kazalnikov kakovosti, ki ga morajo izvajati 
vse slovenske bolnišnic11. Na področju uvajanja in izvajanja celovitega sistema kakovosti 
pa so posamezne bolnišnice na različnih nivojih. Uvedba celovitega sistema kakovosti je v 
SB M. Sobota še v fazi izvajanja. V obdobju do leta 2014 namerava bolnišnica na področju 
kakovosti zaključiti postopek certifikacije in akreditacije. Trenutno je uvedba celovitega 
sistema kakovosti v fazi izdelave kliničnih poti, na njihovi dosledni implementaciji ter na 
spremljanju lastnih kazalnikov kakovosti na podlagi kliničnih poti. Tako je bolnišnica med 
drugim pripravila klinične poti za bolezenska stanja: gastroinstetinalne krvavitve; 
bronhoskopije; operacija sive mrene; naročanje in izdajanje rezervnih protimikrobnih 
zdravil za rane, nastale zaradi pritiska. 
 
Druga pomembna dejavnost na področju kakovosti in varnosti se nanaša na izvajanje 
varnostnih vizit. Varnostna vizita je proces, v katerem vodstvo obišče oddelek ali enoto in 
se pogovarja z osebjem, ki neposredno dela s pacienti (osebje prve linije). Vodstvo po 
seznanitvi z dejanskim stanjem in v primeru morebitnega varnostnega zapleta pripravi 
seznam prioritet ter skupaj z osebjem in komisijo za kakovost poišče rešitve. Z 
varnostnimi vizitami in pogovori o varnosti se poskuša v bolnišnici uvesti kulturo varnosti 
na vsa področja obravnave pacienta, ob tem pa zagotoviti poročanje o varnostnih zapletih 
brez strahu za posledice. Izdelava kliničnih poti, opravljanje varnostnih vizit, 
samoocenjevanje in spremljanje obveznih kazalnikov kakovosti so le del tega, kar naj bi 
bolnišnica storila na področju izvajanja celovitega sistema kakovosti. 
 
4.11 SKLEP – PREDSTAVITEV CELOVITE ANALIZA POSLOVANJA     
         BOLNIŠNICE V  OPAZOVANEM OBDOBJU 
 
Za poslovanje SB M. Sobota v letih 2005/2010 je značilno, da je bolnišnica do leta 2007 
praktično skozi vsa predhodna leta poslovala negativno. Z letom 2008 se je poslovanje 
bolnišnice izboljšalo, tako da od takrat bolnišnica izkazuje pozitiven poslovni izid. Na 
poslovanje bolnišnice vplivajo številni dejavniki; praviloma velja, da sta v vsakem 
koledarskem letu dve obdobji financiranja. Določen del leta financiranje poteka po 
pogodbi iz predhodnega leta, del koledarskega leta pa po novi pogodbi. V letu 2005 se je 
začel izvajati novi sistem oziroma metodologija evidenčnega spremljanja in obračunavanja 
bolnišnične dejavnosti (namesto bolnišničnih primerov ter dnevnih in enodnevnih bolnišnic 
stopi v uporabo metodologija SPP). 
 
11 V skladu s področnim dogovorom, ki med drugim zdravstvenim zavodom nalaga spremljanje 
šestih kazalnikov kakovosti in njihovo objavo, je SB M. Sobota pripravila sledeče kazalnike 
kakovosti: število padcev s postelj na 1000 oskrbnih dni; število preleţanin, nastalih v bolnišnici na 
1000 hospitaliziranih bolnikov; čakalna doma na RT, CT; čakanje na odpust: dnevi, ko bolniki, ki so 
končali zdravljenje v akutni obravnavi, čakajo na odpust; deleţ nenačrtovanega ponovnega 
sprejema v isto bolnišnico v 7 dneh po odpustu zaradi iste diagnoza ali zapletov, povezanih s to 
boleznijo; deleţ bolnikov z MRSA med sepsami, povzročenimi z vrsto Staphylococcus aureus.  
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Ob uvedbi sistema oziroma pri šifriranju diagnostičnih stanj bolnišnica ni bila ravno 
uspešna, kar pomeni, da je imela v letu 2005, 2006 in 2007 doseţeno eno najniţjih uteţi 
(teţa bolezenskih stanj). Kljub naporom po dvigu povprečne uteţi je sistem postal kriterij 
za delitev finančnih sredstev med bolnišnicami, kar je za omenjeno bolnišnico pomenilo 
bistven izpad prihodkov (1 % manj prihodkov za bolnišnično dejavnost; brez dogovorjene, 
torej max. 1 %, bi bil ta izpad prihodkov višji za več kot štirikrat). Izpad prihodkov lahko 
povzroči tudi nedoseganje predvidenih programov, saj zdravstvena blagajna zmanjša po 
pogodbi planirana sredstva. 
 
Problem, ki se vleče ţe od začetka delovanja novega kirurškega bloka leta 1988, je velika 
podfinanciranost pri materialnih stroških bolnišnice. Zaradi manjka finančnih sredstev, ki bi 
jih bolnišnica potrebovala za materialne stroške, le-ta posluje na robu oziroma z izgubo ter 
z veliko nelikvidnostjo. V prvih opazovanih letih je problem tudi dokaj velika poraba zdravil 
in medicinsko potrošnega materiala, s strani zdravstvene blagajne pa je bil priznan dvig 
zgolj do višine ţivljenjskih stroškov. K negativnemu poslovnemu izidu je prispevala tudi 
rast stroškov zdravstvenih storitev (stroškov v zvezi naročil preiskav in storitev pri drugih 
zdravstvenih zavodih - Klinični center, Medicinska fakulteta itd.). Nezanemarljiv deleţ pri 
poslovnem izidu predstavlja tudi odsotnost zaposlenih zaradi boleznin in poškodb (glej 
Tabela 17). 
 
Skupna nepokrita izguba iz preteklih let je na primer v letu 2005 znašala okrog 3 mio EUR, 
kar je povzročalo likvidnostne teţave, predvsem pri plačevanju dobaviteljem. Izguba se je 
do leta 2008 še povečevala, saj je bolnišnica poslovna leta še vedno zaključevala z 
preseţkom odhodkov nad prihodki. V letu 2008 je bolnišnica realizirala oziroma presegla 
vse ključne letne cilje (preseţen delovni program SPP, preseţen program specialistike), 
tako da je po daljšem času poslovno leto zaključila pozitivno. K pozitivnemu izidu so 
prispevale tudi spremembe na področju plačevanja zdravstvenih storitev (enotne cene za 
enake zdravstvene storitve za vse bolnišnice).  
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203.653 210.852 103,53 223.085 105,80 266.726 119,62 
Leto 










356.727 133,74 341.142 95,63 1,68 
Poslovno leto 2009 je bilo v bolnišnici opredeljeno kot eno najteţjih, ko se je bilo potrebno 
resneje spopasti z iskanjem notranjih rezerv na vseh področjih. Poleg tega je bolnišnica 
občutila tudi ukrepe MZ in ZZZS (zniţanje cen zdravstvenih storitev za 2,5 %, proti krizni 
ukrepi – finančna vzdrţnost). Z obema ukrepoma je bila bolnišnica ob 2,6 mio EUR (6,7 % 
letne realizacije), kljub temu pa je bolnišnica poslovno leto zaključila s preseţkom 
prihodkov nad odhodki. 
 
K pozitivnemu poslovnemu izidu je prispevalo tudi nakazilo (958.000 EUR), ki ga je MZ 
namenilo bolnišnici za pokritje preteklih izgub. Enako se je dogajalo v letu 2010, še vedno 
je bila bolnišnica deleţna ukrepov MZ in ZZZS, prav tako je bilo potrebno iskati notranje 
rezerve, v drugi polovici leta pa so bili sprejeti dodatni varčevalni ukrepi. Kljub vsem 
teţavam je bolnišnica poslovno leto zaključila pozitivno. Poslovno leto 2011 je bilo po 
besedah direktorja (novinarska konferenca, 24. 01. 2012) eno najuspešnejših nasploh, 
tako na področju realizacije delovnega programa, investicij in nakupa medicinske opreme, 
novih zaposlitev (31 zaposlitev, od tega 17 zdravnikov), ravno tako je bil ustvarjen 

























5 POMEMBNOST OCENJEVANJA ANALIZE POSLOVANJA        
    BOLNIŠNICE 
 
 
Pomena analize poslovanja v nepridobitnih organizacijah se do pred leti ni dovolj 
zavedalo, medtem ko je analiziranje poslovanja v pridobitnih organizacijah zaradi 
delovanja trga ţe dolgoletna praksa. Tudi v javnem zdravstvu se nujnosti spremljanja in 
merjenja uspešnosti poslovanja do pred kratkim niso zavedali (razen redkih izjem), ker jih 
razmere k temu preprosto niso spodbujale. Z omejenostjo finančnih virov, namenjenih 
zdravstvu, kar je v času finančne in ekonomske krize še toliko bolj občutno, se je potreba 
po analiziranju poslovanja pokazala za potrebno. To velja zlasti še za bolnišnice. Predmet 
analiziranja poslovanja bolnišnice je njeno poslovanje, organizacija, pa tudi okolje. Po 
Rozmanu (Rozman, 1995, str. 44) je analiza poslovanja proces spoznavanja konkretnega 
poslovanja organizacije (struktur, procesov), da bi lahko o njej učinkoviteje odločali in s 
tem v čim večji meri povečali njeno učinkovitost in izpolnili zastavljene cilje. V praksi, pa 
tudi v teoretičnih posplošitvah, je v Sloveniji prisotna predvsem analiza poslovanja (Pučko, 
1993, str. 327). 
 
5.1 KDO IN KAKO OCENJUJE USPEŠNOST POSLOVANJA BOLNIŠNICE 
 
Za neprofitne organizacije je značilno, da konkretnih ciljev njihovega delovanja ni 
enostavno določiti. Zunanjemu opazovalcu je to toliko teţje, ker brez jasno opredeljenih 
ciljev ni mogoče definirati, kaj je uspešno in kaj ni. Zato se mora poslovodstvo javnega 
zdravstvenega zavoda na podlagi postavljenih ciljev  opredeliti,  kako in na kakšen način 
bo merilo uspešnost in rezultat poslovanja. Poslovodstvo mora predvsem definirati 
poslovno načrtovanje in zagotoviti učinkovit nadzor nad izvajanjem načrta (Drucker, 1990, 
str. 82). Ker posamezniki različno vrednotijo in uporabljajo merila, ki se lahko nanašajo 
tako na inpute kot na outpute, je potrebno zanje najti kazalce, jih kvantificirati in 
ugotavljati tendence uspešnosti poslovanja (Pučko, 2003, str. 350). 
 
Poudarek ocenjevanja uspešnosti javnega zdravstvenega zavoda ni in ne more biti 
izključno na finančnih kazalnikih, saj to zanj sploh ne bi bilo primerno. V kolikor bi temu 
bilo tako, bi lahko to škodovalo uporabnikom zdravstvenih storitev, saj bi lahko tudi 
pomenilo, da je z varčevanjem na račun bolnikov mogoče doseči ugodnejše finančne 
kazalnike. Za merjenje uspešnosti je pomembno predvsem pridobivanje relevantnih 
podatkov. Poleg finančnih podatkov so za celovito analizo javnega zdravstvenega zavoda 
namreč potrebni številni drugi podatki, kot je na primer zadovoljstvo pacientov in 
zaposlenih, področje kakovosti in drugo. Za celovito analizo poslovanja je potrebno tudi 
veliko zavzetosti, pa tudi človeških in materialnih virov. O vprašanjih, kdo je odgovoren za 
zbiranje, odbiranje in posredovanje podatkov ter kdo bo izvajalec in odgovoren za analizo 
poslovanja, odloča menedţment. 
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Uspešnost poslovanja bolnišnice je mogoče oceniti na podlagi analize meril, ki se nanašajo 
na inpute ali outpute poslovnega procesa, pa tudi na podlagi normativno določenih 
kazalnikov (na primer SRS, če gre za finančni vidik uspešnosti poslovanja). Javni 
zdravstveni zavod lahko uspešnost poslovanja spremlja tudi na podlagi lastnih, specifično 
prirejenih metod merjenja uspešnosti poslovanja. Pri tem ne gre niti mimo razumevanja in 
same definicije uspešnosti, ko lahko uspešnost z zdravstvenega vidika  pomeni doseganje 
ciljev zdravstvene politike ali ţelenih izidov zdravstvene oskrbe, ne glede na porabo virov 
(Česen, 2003, str. 251). Takšno videnje in razumevanje uspešnosti je preozko in v 
današnjem času nikakor ne more zadostiti potrebam bolnišničnega menedţmenta. Analiza 
poslovanja javnega zdravstvenega zavoda mora temeljiti predvsem  na kar najširšem 
naboru relevantnih podatkov in informacij ter na podlagi primerno izbranih kazalnikov. 
 
5.1.1 VREDNOST ANALIZE POSLOVANJA ZA NADALJNJE IZBOLJŠEVANJE   
          POSLOVANJA 
 
Da je finančna problematika v zdravstvu prisotna ţe kar precej časa je dejstvo, s katerim 
se mora spopadati  menedţment javnih zdravstvenih zavodov. Pri tem so menedţerjem v 
pomoč različna orodja (finančna analiza, Cost-Benefit, uravnoteţeni sistem kazalnikov) ter 
seveda številni kazalniki (standardni računovodski, kazalniki MZ). Kazalniki sluţijo zgolj kot 
orodje za identifikacijo problematičnih stanj v poslovnem sistemu (kazalniki ne 
predstavljajo rešitev, kaţejo le pot do njih). Tako ekonomske analize predstavljajo 
poglavitno vodstveno orodje pri sprejemanju operativnih in strateških poslovnih odločitev. 
Glavni namen ekonomske analize (je del celovite analize poslovanja) je podati odgovor, 
zakaj se zdravstvena organizacija obnaša tako kot se (Ferjanc, 2006, str. 83).  
 
Menedţment  se mora zavedati, da je z analitičnim pristopom k reševanju problemov pot 
do učinkovitega in nasploh poslovno uspešnega zdravstvenega sistema veliko laţja in 
manj tvegana kot odločanje zgolj na podlagi intuicije ter trenutnih prebliskov. Smiselno bi 
bilo, da se menedţment  bolnišnice posluţuje sodobnejših metod ugotavljanja uspešnosti 
poslovanja, kot je na primer uravnoteţeni sistem kazalnikov (The Balanced Scorecard), ki 
vključuje štiri vidike uspešnosti poslovanja, med katerimi so trije nefinančni in eden 
finančni. Model zasleduje hotenje, da so nefinančni in finančni kazalniki uravnoteţeni, 
izhaja pa iz prepričanja, da finančni kazalniki kljub svoji pomembnosti ne morejo biti 
ustrezno vodilo in edini kriterij za odločanje (finančni kazalniki prikazujejo le rezultate 
preteklih odločitev). Po prepričanju Kaplana in Nortona je uporaba uravnoteţenega 
sistema kazalnikov privedla do nove organizacijske oblike – strateško usmerjene 
organizacije (Kaplan, Norton, 2001. str. 9). To je tisto, kar bi menedţment javnega 
zdravstvenega zavoda moral spoznati kot priloţnost. Le kot strateško usmerjena 
organizacija bo lahko javni zdravstveni zavod izpolnjeval pričakovanja vseh udeleţencev; 




5.2 POMEMBNOST JASNE STRATEGIJE ZA USPEŠNOST POSLOVANJA 
 
Jasna strategija in strateški način vodenja sta temeljna pogoja stabilnega razvoja 
bolnišnice, za kar je odgovoren njen menedţment. Odlike menedţmenta se odraţajo v 
njegovi sposobnosti zavedanja lastnih nalog, vloge in sposobnosti organizacije ter v 
sposobnosti vzpostavitve osnovnih pogojev za uspešno delovanje bolnišnice 
(organizacijska struktura, proces odločanja, informacijski sistem, organizacijska kultura, 
motivacija zaposlenih). Organiziranost temeljnih pogojev za delovanje bolnišnice omogoča 
menedţmentu, da se prednostno ukvarja s strateškim načrtovanjem (za tekoče zadeve 
lahko skrbijo ostali sodelavci). Menedţment  pri izvajanju strateškega načrtovanja 
uporablja številna znana in ţe uveljavljena menedţerska orodja, pa tudi takšna, ki so 
specifična za zdravstvo (modificirane oblike splošnih menedţerskih orodij), kot so na 
primer: finančna analiza, Benchmarking, Cost-Benefit Analysis, uvajanje standardov 
kakovosti ipd. (Ferjanc, 2008, str. 55). 
 
Menedţment  bolnišnice mora za uresničevanje dolgoročnih ciljev sprejemati strateške 
odločitve, ni pa se mu  potrebno preveč ukvarjati z operativnimi zadevami. Razlog  
prevelike osredotočenosti zdravstvenega menedţmenta na operativne stvari je v 
pomanjkanju njegove usposobljenosti, saj se v preteklosti področju menedţmenta ni 
namenjalo kakšne posebne pozornosti, a prihaja tudi na tem področju do sprememb. 
Razlika med potrebami po zdravstvenih storitvah ter moţnostmi njihovega uresničevanja, 
vedno večje zavedanje uporabnikov glede pravic ter evropska pravila s področja zdravstva 
so tisto, kar poslovodstva javnih zdravstvenih zavodov sili v spremenjen pristop v vodenju 
in upravljanju.  
 
Odgovornost za strateški menedţment  je na zunanjem okolju (zdravstveni sistem in 
politika), predvsem pa na samih vodstvih bolnišnic. Strategija predstavlja pot in način 
doseganja dolgoročnih ciljev, ki jo sestavljajo posamezni cilji (strateški oz. dolgoročni cilji). 
Za izvedbo strateških odločitev na ravni bolnišnice je potrebna osnova, to je (Ferjanc, 
2008. str. 56): menedţment, organizacijska struktura, vzpostavljen proces odločanja, 
informacijski sistem, organizacijska kultura in motiviranost zaposlenih. Predpogoj 
uspešnosti oblikovanja in izvajanja strategije je vzpostavitev osnovnega reda v bolnišnici. 
Osnovni red izhaja iz jasne organizacijske strukture in postavljene organizacijske kulture z 
vsemi spremljajočimi vsebinami. Brez navedenega vodstvo bolnišnic ne bo moglo 
uresničevati strateškega pristopa, saj bo zaradi izvajanja operativnega poslanstva 
preprosto preveč zavzeto in za strategijo preprosto ne bo časa. Da bi se menedţment 
bolnišnice lahko strateško odločal, mora izvajanje dnevnih operativnih nalog prenesti na 






S strateškim odločanjem se mora menedţment  ukvarjati sam, ostali del (strokovne, 
upravne in druge sluţbe) pa mu pri tem pomaga z analiziranjem njegovih zamisli ter s 
pripravo izvedbenih rešitev (strateškega načrtovanja ni mogoče prepustiti posamezni 
sluţbi ali drugim izvajalcem). Za strateške odločitve je odgovoren izključno menedţment, 
ki mora za slabe strateške odločitve prevzeti tudi vso odgovornost. 
 
Poleg vseh menedţerskih orodij, ki se uporabljajo v bolnišnici (finančna analiza, Target 
Costing, Benchmarking, Cost-Benefit Analysis), bi izpostavil uvajanje standardov 
kakovosti. „Uvajanje standardov kakovosti je po svoji vsebini najmočnejše orodje 
menedţmenta za spremembe. Z njim lahko temeljito posega v organizacijsko strukturo 
bolnišnice, zmanjšuje stroške poslovanja ter dviguje kvaliteto zdravstvenih storitev“ 
(Ferjanc, 2008. str. 61). Z uvajanjem standardov kakovosti se v bolnišnici uvaja nov 
koncept delovanja organizacije. Gre za sistematičen pristop k strategiji in določanju ciljev; 
zaposleni ta koncept boljše sprejemajo, saj se ne čutijo ogroţeni. Za uvajanje standardov 
kakovosti je na primer značilno, da so v ta proces vključeni vsi zaposleni (od 
menedţmenta do pomoţnega osebja), s čemer se dviguje njihova morala, občutek 
pripadnosti, povečuje motivacija ter daje občutek odgovornosti za skupne cilje vsakemu 
posamezniku. 
 
V preteklosti so bolnišnice prakticirale uvajanje modelov poslovne odličnosti, danes pa sta 
tega nadomestila sistem celovite kakovosti ter ISO standardi.  Zdravstvo je tako specifična 
dejavnost, kjer se je pomena kakovosti potrebno toliko bolj zavedati. Kakovost je v 
zdravstvo potrebno uvajati načrtno, po uveljavljenem postopku, kar je potrebno tudi 
vseskozi nadzirati. Da bi proces uvajanja kakovosti  potekal v skladu  z uveljavljenimi 
standardi, mora bolnišnica poskrbeti za izobraţevanje vodstvenega kadra s področja 
kakovosti, vključno z menedţmentom, ki bo proces kakovosti vključil v strategijo 
bolnišnice (Ferjanc, 2008, str. 61). 

















6 SKLEPNE UGOTOVITVE ANALIZE POSLOVANJA –   
   PREVERITEV HIPOTEZ 
 
 
H1 - Uravnoteţeni sistem kazalnikov je najprimernejše orodje za merjenje uspešnosti 
poslovanja javnih zdravstvenih zavodov. 
Hipoteza potrjena. Čeprav so javni zdravstveni zavodi nepridobitne organizacije, katerih 
poglavitna dejavnost ni ustvarjanje profita, temveč zagotavljanje dobrin v javno dobro, 
morajo le-ti kljub temu delovati kar najbolj poslovno uspešno in učinkovito. Da bi lahko 
javni zdravstveni zavod posloval v skladu s pričakovanji udeleţencev in v skladu s svojim 
poslanstvom, mora potrebno pozornost namenjati obvladovanju stroškov, katere mora 
sistematično in sproti kontrolirati ter jih po potrebi omejevati. Za spremljanje poslovanja 
se mora javni zdravstveni zavod posluţevati kvalitetnih in premišljenih poslovnih analiz. Le 
na podlagi stalnega in kvalitetnega spremljanja poslovanja se bo lahko javni zdravstveni 
zavod pravočasno odzval na spremembe in tako pravočasno preprečil neţelene učinke na 
uspešnost delovanja. Dolgoročna uspešnost poslovanja javnega zdravstvenega zavoda 
zahteva njegovo strateško usmerjenost, takšen pristop pa menedţmentu zdravstvene 
organizacije omogoča uravnoteţeni sistem kazalnikov. Uravnoteţeni sistem kazalnikov 
menedţmentu  sluţi pri opredelitvi prioritet, kaţe na uspešnost delovanja organizacije in 
na področja, kjer prihaja do odstopanj in pomanjkljivosti. Bistvo uravnoteţenega sistema 
kazalnikov je njegova usmerjenost na strateške cilje in spremljanje poslovnih procesov, to 
pa menedţment usmerja na ključne dejavnike, ki organizaciji omogočajo uresničitev njene 
vizije. Da bi lahko menedţment sproti in pravočasno ugotavljal, kako uspešna je 
organizacija pri uresničevanju vizije, potrebuje primerno metodo merjenja uspešnosti 
delovanja. Takšno orodje vsekakor predstavlja uravnoteţeni sistem kazalnikov, saj 
menedţmentu omogoča določitev med seboj primerljivih ciljev ter kako, v kolikšni meri in 
kaj je prispevalo k njihovi uresničitvi.  
 
H2 - Izdatki za zdravstveno varstvo na zavarovanca v Sloveniji  ne dosegajo povprečja 
EU. 
Hipoteza delno potrjena. Za Slovenijo velja dokaj visoka stopnja solidarnosti, to pa jo 
glede na deleţ BDP, ki je  namenjen zdravstvu, uvršča v evropsko povprečje. Slovenija je 
v primerjavi z izbranimi evropskimi drţavami pri zasebnih izdatkih, namenjenih zdravstvu, 
v evropskem povprečju, glede javnih izdatkov pa je sicer nekoliko pod povprečjem (Gr. 1).  
Slovenija je v letu 2010 za področje zdravstva porabila 9,06 odstotka BDP, kar znaša 3,24 
milijarde EUR (v letu 2011 se je ta deleţ nekoliko zniţal).  Od tega so ZZZS, drţava in 
občine prispevale 70,7 odstotka, zavarovalnice (dopolnilno zdravstveno zavarovanje) 13,3 
odstotka ter 12,9 odstotka zavarovanci-gospodinjstva. Povprečna letna stopnja rasti javnih 
izdatkov za zdravstvo med leti 2004 in 2010 znaša 5,5 odstotkov, povprečna letna stopnja 
rasti izdatkov iz drţavnega proračuna za zdravstvo je med leti 2004 in 2010 znašala –1,8 
odstotka, povprečna letna stopnja rasti zasebnih izdatkov v istem obdobju pa je znašala 
7,7 odstotka.  
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Iz navedenega izhaja, da sistem financiranja zdravstvenih storitev v Sloveniji gre v smeri 
povečevanja zasebnih izdatkov, ki dosega skoraj 30 odstotkov in je med najvišjimi v 
Evropi. V letu 2010 je bilo razmerje med zasebnimi in javnimi izdatki 29,3 : 70,7, v letu 
2004 pa je bilo to razmerje 26,8 : 73,2. Deleţ javnih sredstev za zdravstvo  v Sloveniji je v 
letu 2011 predstavljal 9 odstotkov BDP, kar Slovenijo glede na deleţ BDP še vedno uvršča 
v evropsko povprečje. Celotni izdatki za zdravstvo so v letu 2011 znašali 9,05 odstotka 
BDP, od tega sredstva obveznega zdravstvenega zavarovanja 5,70 % BDP. Skupni deleţ 
zasebnih izdatkov za zdravstvo je v Sloveniji v letu 2011 predstavljal 2,58 % BDP, 
neposredna plačila gospodinjstev pa  1,23 % BDP (vir: ZZZS, 2011).  
 
H3 - Sistem zagotavljanja in spremljanja celovite kakovosti  v slovenskih javnih 
zdravstvenih zavodih je na nizkem nivoju. 
Hipoteza potrjena. Dejstvo je, da nekateri javni zdravstveni zavodi v Sloveniji na 
področju izvajanja kakovosti izstopajo iz povprečja, vendar se bom pri tem omejil na SB 
M. Sobota. V SB M. Sobota se na podlagi smernic MZ od leta 2005 izvaja zgolj obvezno 
spremljanje določenih kazalnikov kakovosti. Ti kazalniki so bili ţe predhodno predstavljeni. 
Za SB M. Sobota velja, da sistem celovite kakovosti še ni vzpostavljen, saj spremljanje 
zgolj nekaj obveznih kazalcev kakovosti še ne predstavlja celovitega sistema. Bolnišnica 
načrtuje na tem področju v prihodnje narediti več, tako na primer v letošnjem letu 
načrtuje začetek pridobitve standarda ISO 9001, postopek pridobitve naj bi bil zaključen v 
letu 2014. Bolnišnica je sicer v letu 2011 uspešno opravila presojo za pridobitev 
akreditacije DNV (Det Noske Veritas) – NIAHO. Omenjena mednarodna akreditacija 
omogoča bolnišnici večjo konkurenčnost na trgu zdravstvenih storitev, posebno v času 
prostega pretoka pacientov (med drţavami članicami EU). Mednarodna akreditacija 
NIAHO ob tem spremlja tudi izvajanje poslovnih procesov v bolnišnici, varnost pacientov 
ter zagotavlja konkurenčnost na trgu zdravstvenih storitev. Standardi NIAHO temeljijo na 
pogojih sodelovanja v programih Center for Medicare and Medicaid (CMS). Bolnišnica, ki 
sodeluje v CMS, mora upoštevati pogoje, v primeru sprememb pa se mora prilagoditi 
spremembam. 
 
Sistemu celovite kakovosti se je do danes do določene mere pribliţalo le nekaj slovenskih 
bolnišnic. Pri tem bi izpostavil nekatere:  
 SB Jesenice ima od leta 2009 vpeljan sistem vodenja kakovosti po mednarodnem 
standardu kakovosti ISO 9001:2008, ki omogoča stalen nadzor nad uspešnostjo in 
učinkovitostjo dela bolnišnice; od leta 2010 je prejemnik nemškega certifikata 
kakovosti v zdravstvu TEMOS - Quality in Medical care-worldwide, ta certifikat daje 
turistom in popotnikom informacijo, katera zdravstvena ustanova v drţavi nudi 
kvalitetno in varno zdravstveno obravnavo. Kot prva SB v Sloveniji je bolnišnica 
leta 2011 prejela certifikat DNV-NIAHO, ki je pomemben zlasti pri prostem pretoku 
pacientov med drţavami članicami UE. 
 SB Novo Mesto, ki je leta 2009 pridobila certifikat ISO 9001:2008, v letu 2011 pa 
mednarodno akreditacijo za bolnišnice po standardu DNV-NIAHO. 
 SB Breţice: certifikat TEMOS. 
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Za bolnišnice je sploh značilno, da zanje spreminjanje organizacijske kulture predstavlja 
počasen proces, zato tudi ni mogoče pričakovati hitre uvedbe sistema celovite kakovosti v 
celotnem sistemu. Sistematično vodenje kakovosti in varnosti je sicer začrtano v 
nacionalni strategiji, sčasoma bo postalo verjetno obvezujoče, če se bolnišnice same ţe 
prej ne bodo usmerile v zagotavljanje in izvajanje sistema celovite kakovosti. Spremljanje 
kakovosti je lahko notranje, v tem primeru gre za proces, ki ga vodi javni zdravstveni 
zavod sam v obliki samoocenjevanja, notranje presoje. Zunanjo presojo pa opravi zunanja 
organizacija, ki oceni oziroma presodi, ali zdravstveni zavod izpolnjuje vnaprej pripravljene 
standarde kakovosti (Simčič, 2010, str. 101). Po izkušnjah  naj bi  zunanja presoja 
kakovosti zdravstvene oskrbe pomagala, da se v javne zdravstvene zavode  tudi praktično 
uvede sistem spremljanja celovite kakovosti in varnosti. Zunanje spremljanje, ki bi ga bilo 
potrebno uvesti tudi pri nas, učinkuje prej kot spodbuda, ne pa zgolj kot sredstvo 
nadzora. Za pričakovati je, da se bo pri nas sistem celovite kakovosti v prihodnosti 
uveljavil v vseh zdravstvenih zavodih. Vodstva in zaposleni v bolnišnicah se bodo morali 
zavedati, da so dejavnosti v zvezi s kakovostjo zdravstvene oskrbe in varnostjo pacientov 
nekaj samo po sebi umevnega (Simič, 2010, str. 102). 
Verjamem, da se vodstvo in zaposleni SB M. Sobota zavedajo pomembnosti uvajanja 
sistema celovite kakovosti, ki poleg kakovosti zdravstvenih storitev in varnosti pacientov 
zagotavlja tudi bolj uspešno in učinkovito poslovanje.  
 
H4 - Stroški delovanja javnih zdravstvenih zavodov se iz leta v leto povečujejo na račun 
višjih stroškov dela. 
Hipoteza delno potrjena. Glede na podatke iz letnih poročil bolnišnic, letnih poročil 
ZZZS ter letnih poročil o poslovanju javnih zdravstvenih zavodov je razvidno, da se stroški 
poslovanja v javnem zdravstvu iz leta v leto povečujejo. Stroški se povečujejo praktično na 
vseh področjih, ki zadevajo poslovanje bolnišnic. Tako so na primer skupni odhodki v SB 
M. Sobota v letih 2005 do 2010 narasli za dobrih 36 odstotkov (31 mio EUR v letu 2005 na 
42,5 mio EUR v letu 2010). Strukturo celotnih odhodkov tvori skupina stroškov, kot so:  
stroški materiala, stroški storitev, amortizacija, stroški dela in ostali stroški. Iz letnih 
poročil 2005 do 2010 je razvidno, da je deleţ posameznih stroškov (v strukturi stroškov) 
skozi vsa leta praktično na enaki ravni. Tako stroški materiala po posameznem letu 
predstavljajo slabo četrtino vseh odhodkov (24 % leta 2005 ter 23,33 % v letu 2010), 
stroški storitev se gibljejo okrog desetine vseh odhodkov (10,18 % v letu 2005, leta 2010 
pa 10,30 %). Stroški amortizacije so porasli, tako so v letu predstavljali 1,10 %, v letu 
2010 pa 4,39 % vseh odhodkov. Stroški dela se skozi vsa opazovana leta gibajo okrog 60 
% deleţa vseh odhodkov (leta 2005 je znašal deleţ 59,75 %, v letu 2010 pa 59,98 %). 
Ostali stroški predstavljajo manjši deleţ stroškov v skupnih odhodkih, saj je njihova višina 
giblje med enim in dvema odstotkoma (2005 – 1,10 %, leta 2010 – 2,00 %). Vsekakor 
drţi trditev, da se stroški delovanja javnih zdravstvenih zavodov iz leta v leto povečujejo. 
Domnevo, da so se stroški dela povišali ravno zaradi reforme plač v javnem sektorju, je 




Dejstvo je, da je bil deleţ stroškov dela v skupnih odhodkih tudi pred plačno reformo 
(2008) ter v letih po njej na enaki ravni, to je na nivoju okrog 60 %. Reforma plač v 
javnem sektorju je seveda vplivala na povišanje stroškov dela, saj so se le-ti v letih pred 
reformo povečevali za nekaj odstotkov na letni ravni (2005 – 2,58 %, 2006 – 3,06 %), v 
letu 2008, torej po uveljavitvi plačne reforme pa je to povišanje znašalo 16,21 % (leta 
2009 dodatnih 11,09 %). Razlika je torej očitna. Če so se stroški dela v letih pred reformo 
povečevali za odstotek inflacije, je reforma plač v javnem sektorju za bolnišnico pomenila 
za okrog 25-odstotno povišanje nad stopnjo inflacije (stopnja inflacije se je v letih 2008 in 
2009 gibala na ravni 2 %). 
Najbolj primerna bi bila trditev, da so se stroški dela povišali tudi zaradi reforme plač (ob 
koncu odprave v letu 2010 to pomeni 27 %), po drugi strani pa je deleţ v skupnih 
odhodkih ostal na enakem nivoju. 
 
H5 - Na uspešnost poslovanja javnih zdravstvenih zavodov vplivajo zlasti zunanji 
dejavniki, med temi je predvsem zdravstvena politika. 
Hipoteza potrjena. Na uspešnost poslovanja javnih zdravstvenih zavodov, tako tudi SB 
M. Sobota, vplivajo tako notranji kot zunanji dejavniki. Na notranje dejavnike lahko javni 
zdravstveni zavod z različnimi ukrepi  praviloma neposredno sam vpliva. Odgovornost za 
optimizacijo notranjih dejavnikov, ki vplivajo na stroške, je na strani vodstva bolnišnice. 
Menedţment  mora zastavljene cilje uresničevati ob pomoči vseh zaposlenih. Pri tem gre 
za iskanje notranjih rezerv na vseh področjih, kjer je mogoče vplivati na uspešnost 
poslovanja bolnišnice. Notranje rezerve niso neomejene, tako je uspešnost poslovanja 
javnega zdravstvenega zavoda prej ali slej odvisna predvsem od zunanjih dejavnikov, na 
katere pa izvajalci zdravstvenih storitev praktično nimajo neposrednega vpliva. 
 
Zunanji dejavniki, kot so zdravstvena politika, ukrepi MZ, ukrepi in politika ZZZS ter ostali 
zunanji dejavniki (zdravila, material, energenti itd.) so kot rečeno tisti dejavniki, na katere 
menedţment skorajda nima vpliva. Zdravstvena politika odraţa postopke, metode in 
sredstva za uresničevanje zdravstvenega varstva. Delovanje zdravstvenega sistema je 
odvisno od političnih, ekonomskih, socialnih, materialnih, človeških in drugih omejitev. Iz 
opredelitve zdravstvene politike je jasno, da  ima ta na delovanje zdravstvenega sistema 
odločilen vpliv. Kako pomembna je zdravstvena politika je opazno, ko ji vsakokratna 
aktualna oblast namenja dobršen del svojih aktivnosti. Skozi zdravstveno politiko se 
odraţajo različni ukrepi, s katerimi se skuša vplivati na delovanje zdravstvenega sistema. 
Menedţment  javnih zdravstvenih zavodov sicer lahko poskuša z določenimi aktivnostmi 
(arbitraţa, pogajanja, dogovori) vplivati na učinke, ki jih za javni zdravstveni zavod 








Med najpomembnejšimi akti, ki zadevajo poslovanje bolnišnic, je Splošni dogovor 
(dogovor med ZZZS in bolnišnico o obsegu storitev, plačilih itd.). Splošni dogovor letno 
sklenejo bolnišnice z ZZZS. Od Splošnega dogovora je odvisno, kako uspešno bo 
poslovanje bolnišnice v letu, ki ga določa dogovor. Splošni dogovor se sicer ne ujema s 
koledarskim letom, saj ga partnerji sklepajo v različnih obdobjih leta. Poleg tega so v 
zadnjih letih (2009, 2010,2011) bolnišnice deleţne dodatnih ukrepov s strani MZ in ZZZS 
za finančno vzdrţnost poslovanja (niţje cene zdravstvenih storitev, sprejetje Aneksa s 
ciljem zagotovitve finančne vzdrţnosti). Oba ukrepa ZZZS sta na primer SB M. Sobota v 
letu 2009 odvzela 2,6 mio EUR pričakovanih prihodkov, kar je pomenilo 6,7 % letne 
realizacije. 
 
H6 - Pozitivno poslovanje Splošne bolnišnice M. Sobota v zadnjih letih je predvsem odraz 
notranjih varčevalnih ukrepov. 
Hipoteza potrjena. Bolnišnica M. Sobota je do leta 2008 poslovna leta  konstantno 
zaključevala s preseţkom odhodkov nad prihodki. K negativnemu poslovanju bolnišnice so 
pomagali številni dejavniki, med drugim so jo bremenili stari dolgovi (okrog 3 mio EUR v 
letu 2008), ki izvirajo iz časa izgradnje osrednjega, t.i. kirurškega bloka. Iz letnih poročil je 
razvidno, da je bila SB M. Sobota podcenjena v primerjavi z ostalimi bolnišnicami, saj je 
bila cena uteţi med najniţjimi v Sloveniji. Razlog neugodnih poslovnih rezultatov je 
verjetno tudi v nepravočasnem in nezadostnem odzivu poslovodstva na neprijazne 
poslovne razmere, v katerih se je bolnišnica znašla. V letu 2008 je poslovodstvo uspelo v 
svojih prizadevanjih za dosego enotnih cen za enake storitve po vseh bolnišnicah. Tako je 
bolnišnica leto 2008 po dolgem času poslovno leto zaključila pozitivno, enako uspešno pa 
bolnišnica posluje tudi vsa naslednja leta. Velja omeniti, da je bolnišnica v letu 2009 s 
strani drţave prejela skoraj milijon evrov za pokrivanje preteklih izgub, poleg tega ji je bilo 
odobreno 900.000 EUR za nabavo osnovnih sredstev. V letih po 2008 je bila bolnišnica 
tudi uspešnejša pri iskanju notranjih rezerv na vseh področjih poslovanja kot v letih prej. 
Čeprav so se učinki gospodarske in finančne krize izraziteje pokazali po letu 2008, posluje 
bolnišnica kljub vsemu dokaj zadovoljivo. Razloge pozitivnega poslovanja je potrebno v 
največji meri pripisati poslovodstvu, ki je skupaj z zaposlenimi uspelo poiskati notranje 
rezerve, s tem zmanjšati stroške in racionalizirati poslovni proces. Pri tem je poslovodstvo 
uspelo tudi v dogovarjanjih z ZZZS glede višine uteţi, obsega storitev ter enotnih plačil za 
enake storitve, z MZ pa je poslovodstvo uspelo dogovoriti deleţ finančnih sredstev za 
pokritje preteklih izgub ter finančna sredstva za nabavo osnovnih sredstev in za druge 
namene. Z veliko stopnjo gotovosti je tako mogoče pritrditi, da je ugoden poslovni izid v 
zadnjem obdobju rezultat dobrega dela menedţmenta bolnišnice, kar pa  brez sodelovanja 








H7 - Varčevalni ukrepi v javnih zdravstvenih zavodih prizadenejo predvsem paciente. 
Hipoteza potrjena. Varčevalni ukrepi, ki jih morajo javni zdravstveni zavodi izvajati v 
skladu s smernicami ministrstva, s finančnimi moţnostmi zavoda za zdravstveno 
zavarovanje in s splošnim ekonomskim stanjem drţave, prizadenejo predvsem paciente. 
Za bolj verodostojno potrditev oziroma zavrnitev te hipoteze bi  bilo potrebno izpeljati 
dokaj obseţno in skrbno pripravljeno empirično raziskavo. Kot zunanji opazovalec 
delovanja sistema zdravstvenega varstva bi zelo teţko kvalitetno izpeljal takšno raziskavo, 
zato  moram pri svoji odločitvi  uporabiti javno dostopne informacije in podatke ter lastne 
izkušnje  in izkušnje znancev. Sicer so bile na področju zadovoljstva pacientov in kvalitete 
zdravstvenih storitev opravljene ţe številne raziskave, tako na nacionalni ravni (o 
izkušnjah pacientov), s strani strokovnjakov s področja zdravstva ter  na ravni bolnišnic 
(interne ankete o zadovoljstvu bolnikov in ostalih strank). Na podlagi različnih dostopnih 
informacij, lastnih izkušenj, kakor tudi izkušenj številnih znancev lahko pritrdim postavljeni 
predpostavki. V raziskavo, na podlagi katere bi bilo mogoče podati bolj relevanten 
odgovor na postavljeno hipotezo, bi bilo potrebno vključiti poleg uporabnikov tudi 
zdravstveno osebje ter vse ostale udeleţence v sistemu zdravstvenega varstva. Je pa res, 
da so uporabniki zdravstvenih storitev tisti, ki dejansko čutijo posledice sprememb, to je 
varčevanja in vpliv le-tega na kvaliteto in dostopnost do zdravstvenih storitev. 
 
Z veliko gotovostjo je mogoče trditi, da različni varčevalni ukrepi, ki se sprejemajo zaradi 
finančne vzdrţnosti sistema zdravstvenega varstva, vplivajo na kvaliteto in dostopnost do 
zdravstvenih storitev. Do zdaj sprejeti ukrepi ţe vplivajo na dostopnost do določenih 
zdravstvenih storitev (terapija, termalno zdravljenje, itd.), omejujejo se nenujni prevozi, 
predpisujejo se generična zdravila, skrajšujejo se leţalne dobe in podobno. Našteto - kljub 
temu, da se s strani odgovornih skuša javnost prepričevati o nasprotnem - posledično 
zniţuje kvaliteto in dostopnost do zdravstvenih storitev. Skratka, siromašenje zdravstvene 
košarice in ostali varčevalni ukrepi nedvomno pomenijo, da uporabniki zdravstvenih 
storitev najbolj čutijo posledice zmanjševanja sredstev, namenjenih zdravstvu. Seveda 
velja tudi za bolnišnice, da varčevalne ukrepe, ki jih skozi t.i. notranje rezerve izvajajo, 















7 PRIPOROČILA: MOŢNI UKREPI ZA IZBOLJŠANJE   





Menedţment skozi dejavnost vodenja vpliva na zaposlene v organizaciji, da bi le-ta lahko 
uresničevala zastavljene cilje. Enako kot za ostale organizacije tudi za vodenje javnih 
zdravstvenih zavodov velja temeljni okvir, v katerih segmentih menedţment deluje - 
organiziranje, načrtovanje,  vodenje,  preverjanje učinkovitosti (Hočevar, 2008, str. 5). 
Nedvomno je menedţment javnih zdravstvenih zavodov ena od bolj zahtevnih oblik 
upravljanja, saj je zdravstveni sistem v primerjavi s trţnimi organizacijami bolj 
kompleksen, predvsem pa specifičen in nepredvidljiv. Upravljanje na področju zdravstva, 
kot tudi javnega sektorja nasploh, pomeni vzpostavitev administrativnega okolja, ki ga 
določa drţava z oblikovanjem javne politike, opredelitvijo nacionalnega programa, 
nadzorom nad uresničevanjem programov in določanjem funkcije menedţmenta pri 
izvajanju programa (Rogelj, 2010, str. 18). Upravljanje javnih zdravstvenih zavodov lahko 
poteka kot del javnega menedţmenta, posredno prek odločanja v organih upravljanja in 
direktorja ter preko odločitev vlade in ministrstev, ki omejuje dejavnost javnega 
menedţmenta. Drţava upravljavsko funkcijo uresničuje preko regulacije javne sluţbe, 
financiranja, investicijskih vlaganj, preko predstavnikov v organih upravljanja, z 
imenovanjem direktorja in izvajanjem nadzora nad delovanjem javnega zdravstvenega 
zavoda (Kamnar, 1999, str. 71-77), zato so kompetence menedţmenta javnih zdravstvenih 
zavodov odvisne od stopnje avtonomije, »podeljene« s strani drţave. Omejena avtonomija 
se tako kaţe tudi pri planiranju in organiziranju dela. 
 
Menedţment  javnega zdravstvenega zavoda mora znati poiskati notranje rezerve v 
zavodu, razpoloţljive resurse mora uporabljati po načelu dobrega gospodarja, osredotočati 
se mora predvsem na stroške (odhodke), ne zgolj prihodke. Vodilo njegovega delovanja 
mora biti uspešnost in učinkovitost poslovanja javnega zdravstvenega zavoda.  
Menedţment v javnem zdravstvu bi moral za menedţerja predstavljati neke vrste izziv, saj 
to področje zaradi donedavne zapostavljenosti menedţerskega pristopa ponuja v vodenju  
številne inovativne moţnosti. Menedţer lahko na tem področju uresniči sebi lastni, 
inovativni in nekonvencionalni pristop pri vodenju, to pomeni sebi lastno poslovno, 
ekonomsko in organizacijsko kulturo. Kljub vsemu pa se je potrebno zavedati, da javni 
menedţment ne more prevzeti urejanja tistega dela javnega zdravstva, ki je v domeni 
aktualne politike, in ki tudi določa zdravstveno politiko. Sicer pa je problem upravljanja 
javnih zdravstvenih zavodov tudi v tem, da naloge direktorja, torej top menedţerja, 
opravljajo v večini primerov zdravniki, ki pa so kljub domnevno pomanjkljivemu 
menedţerskemu znanju kljub vsemu lahko tudi uspešni. Na splošno pa bi bilo verjetno  
bolj smiselno, da bi za vodenje bolnišnic skrbel profesionalni menedţment. 
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Za menedţment v javnem zdravstvu je namreč pomembno, da menedţer obvlada koncept 
in tehnike sodobnega menedţmenta. Potrebno bi se bilo zavedati, da javno zdravstvo 
potrebuje profesionalno menedţersko strukturo in usmerjenost v stalni razvoj 
profesionalnega zdravstvenega menedţmenta, ki naj bo usmerjen predvsem v postopke 
vodenja. Vodenje je ena bistvenih dejavnosti, ki mora imeti v vidu celovitost in posebnosti 
javnih zdravstvenih organizacij. Pri tem mora menedţment upoštevati tudi značilnosti 
dejavnikov, ki omogočajo zagotavljanje kakovosti in varnosti zdravstvenih storitev. 
Menedţment javne zdravstvene organizacije mora kot dober vodja poskrbeti za primerno 
notranjo organizacijsko klimo in kulturo organizacije. To pomeni vzpostavitev kulture 
sodelovanja, timsko delo, vključevanje sodelavcev, inovativnost ter kontinuirano 
izboljševanje na vseh ravneh. Menedţer si mora potrebne veščine  pridobivati s stalnim 
izobraţevanjem in usposabljanjem, največ teh veščin pa si pridobi skozi karierni razvoj.   
 
Kot rečeno, obvladovanje konceptov in tehnik sodobnega menedţmenta je v zdravstvu 
izredno pomembno (Moţina, Skela Savič, Trunk, 2008, str. 11). Na področje zdravstva je 
potrebno uvesti sodobno menedţersko strukturo ter delati na razvoju profesionalnega 
zdravstvenega menedţmenta. Zdravstveni menedţment mora biti usmerjen predvsem na 
procese vodenja, pri tem mora upoštevati celovitost zdravstvene organizacije ter značilne 
dejavnike, ki so v funkciji zagotavljanja kakovosti zdravstvenih storitev (Firth-Cosens, 
Mowbray, 2001). Dobri vodje morajo zlasti razumeti, da bo njihovo delo usmerjeno v 
dobro organizacije (Moţina, Skela Savič, Trunk, 2008, str. 11). Zgolj karizmatičnost ni 
dovolj za uspešno vodenje zdravstvenih ustanov, poleg ostalih menedţerskih veščin mora 
menedţer obvladati tudi veščine situacijskega vodenja, v proces sprejemanja odločitev pa 
mora vključevati tudi zaposlene. Decentraliziran in fleksibilen pristop sta nujna  za 
uspešno vodenje zdravstvene organizacije. Timsko delo je torej pot do uspeha. Ferilea in 
Shorttella (2001) pravita (v Moţina, Skela Savič, Trunk, 2008), da zdravstvene organizacije 
potrebujejo vodje, ki bodo sposobni komuniciranja in povezovanja na vseh nivojih. Imeti 
morajo diagnostične in analitične sposobnosti in veščine, znati morajo oblikovati in deliti 
skupno vizijo organizacije ter vzpostaviti učinkovit sistem izvajanja storitev. 
 
Danes so vodje slovenskih bolnišnic predvsem posamezniki, ki so sicer strokovnjaki na 
medicinskem področju, nimajo pa dodatnih znanj s področja vodenja. Zaradi tega je v 
slovenskih bolnišnicah prisoten specifičen in zastarel način vodenja (raziskave: Yazbeck-
2004, Skela Savič-2002, idr.). Uvajanje izboljšav v slovensko zdravstvo je na področju 
vodenja nujno. Pri tem je potrebno upoštevati tudi ugotovitve številnih raziskovalcev, ki 
izpostavljajo tesno povezavo med kakovostjo zdravstvene obravnave in vodenjem. Pri 
uvajanju sprememb morajo vodje oziroma menedţment upoštevati tudi zaposlene in jim 







7.1.1 VLOGA IN NALOGE MANAGEMENTA V BOLNIŠNICI 
 
Zdravstvene organizacije tvorijo sistem, ki ni neodvisen od zunanjega okolja, saj ga  
predstavljajo ljudje, posamezniki in skupine (uporabniki storitev, zdravstveno osebje, 
menedţerji itd.), ki imajo različna prepričanja, dojemanja in razmišljanja, skupaj pa tvorijo 
sistem različnih interesov. Uspešnost in učinkovitost zdravstvene organizacije ni v 
delovanju posameznega dela sistema, temveč zgolj v sodelovanju vseh delov sistema v 
smeri doseganje skupnega cilja. Uspešnost organizacije določata njena strategija ter 
lastnosti dela. Lastnost posameznega delovnega mesta mora biti usklajena s potrebami 
organizacije in tudi posameznika, ki mora biti za uspešno izvajanje delovnih nalog 
primerno motiviran. 
 
Upravljanje, ravnanje in obvladovanje je v bolnišnicah še dokaj pomanjkljivo, saj še vedno 
temelji predvsem na kulturi in na tradiciji hierarhičnega vodenja (Robida, Savič, Trunk, 
2008, str. 2). Vodenje je proces vplivanja na posameznika ali skupino v prizadevanju za 
dosego cilja v dani situaciji in se odvija  na vseh ravneh organizacije ter lahko vključuje 
naloge s področja menedţmenta. Raziskava (Skela Savič, 2006, 2007) je namreč pokazala 
hierarhično usmerjenost vodenja (usmerjenost v koordinacijo in organiziranje) v 
opazovanih slovenskih bolnišnicah, to pa ni v prid spremembam organizacije (Moţina, 
Skela Savič, Trunk, 2008, str. 12). Tudi po mnenju Cameronna in Quinna (1999), kot ju 
navaja Skala Savič, takšen pristop v vodenju zaradi toge usmerjenosti (stalnost, 
zanesljivost itd.) ne omogoča potrebnih sprememb. V zdravstvu bi bilo potrebno oblikovati 
profesionalno menedţersko strukturo in se v večji meri posvetiti razvoju zdravstvenega 
menedţmenta, s poudarkom na vodenju, ki bi moral upoštevati celovitost zdravstvene 
organizacije in značilne dejavnike.  
 
V raziskavi so Moţina, Skela Savič in Trunk (2008), ki je mimogrede ena prvih te vrste v 
Sloveniji, ugotovili, da nobena slovenska bolnišnica ne izpolnjuje najvišjega kriterija, kjer 
naj bi bil opis delovnih nalog opredeljen za vsakega vodjo in bi poleg splošnih zahtev 
vseboval tudi specifične zahteve glede vsebine dela, natančno opredelil odgovornost, pot 
odgovornosti in podeljene avtoritete. Omenjeni avtorji so v raziskavi prišli do zaključka, da 
vrhnji menedţment v opazovanih bolnišnicah ne zagotavlja pogojev za razvoj in 
vključevanje srednjega menedţmenta v celovito upravljanje bolnišnice. To kaţe na 
prejšnjo ugotovitev, da organizacijska kultura bolnišnice ni sposobna preseči s hierarhično 
usmerjenostjo vrhnji menedţment, v polnosti ne sprejema timskega dela, kar posledično 
vpliva na uvajanje potrebnih sprememb organizacije. Navedeni avtorji so na podlagi 
raziskave izoblikovali nekaj priporočil, ki naj bi jih bolnišnice sprejele v prid potrebnim 
spremembam organizacije (Moţina, Skela Savič, Trunk, 2008, str. 6-9): v bolnišnicah je 
potrebno vzpostaviti ustrezno organizacijsko strukturo, MZ mora odigrati svojo vlogo 
(uvajanje kakovosti, varnost pacientov idr.), spodbujati akreditacije kakovosti ter evropsko 
primerljive podiplomske programe zdravstvenega menedţmenta, razvijati humanistične 




Management se nanaša na procese, ki jih enota v organizaciji zdravstvene dejavnosti 
opravlja. Po Mintzbergu je manager: v interakciji z drugimi, upravlja z informacijami in 
odloča (Moţina, Skela Savič, Trunk, 2008), pri tem je top menedţment osredotočen na 
uspešnost in delovanje celotne organizacije ter na doseganje zastavljenih ciljev. Planiranje 
v zdravstvenem menedţmentu je ena najpomembnejših funkcij in pomeni določitev in 
opredelitev strateških ciljev in iz njih izhajajočih operativnih ciljev zdravstvene ustanove. 
Zavedati se je potrebno, da management zdravstvene organizacije v primerjavi z 
managementom v gospodarstvu nima polne samostojnosti, saj je pri svojih odločitvah 
omejen z različnimi predpisi in odločitvami ter ukrepi MZ in ZZZS. Tako mora management 
javnega zdravstvenega zavoda pri planiranju upoštevati vse omejitve, ki mu jih določajo 
predpisi, aktualna politika ter določen finančni okvir. Pri organiziranju se zdravstveni 
menedţment ukvarja z organizacijo kot procesom in organizacijo kot strukturo. 
Organizacija kot proces je organizacija posameznih delov v učinkovito celoto, organizacija 
kot struktura pa je skupina ljudi s posebnim namenom. V zdravstveni dejavnosti to 
pomeni enotno zdravstveno storitev ter institucijo. Funkcija organiziranja pomeni 
sposobnost usklajevanja dejavnosti in organizacijo procesov, kar se bo posledično 
pokazalo v višji kakovosti zdravstvenih storitev in večji varnosti pacientov. 
 
Predpogoj za delovanje izvajalske funkcije sta uspešno izvedeni funkciji planiranja in 
organiziranja. Uspešnega delovanja zdravstvenega zavoda ni brez kontinuiranega in 
učinkovitega spremljanja oziroma kontrole. Kontroliranje je pomembno zato, da lahko 
menedţment pravočasno zazna morebitne odklone v poslovanju oziroma delovanju zavoda 
in da lahko na podlagi ugotovitev primerno in pravočasno ukrepa. Za zdravstvo je sploh 
značilno, da lahko prihaja do različnih odstopanj v delovanju teh organizacij, kar lahko 
vpliva tako na operativne, kakor tudi na strateške cilje.  
 
Na poslovanje zdravstvenih organizacij lahko vplivajo notranji in zunanji dejavniki. Notranji 
dejavniki za menedţment praviloma  ne bi smeli predstavljati presenečenj, medtem ko 
zunanji dejavniki lahko nepričakovano poseţejo v delovanje organizacije in s tem v 
izvajanje zastavljenih ciljev. Sicer pa so tudi za zdravstveno organizacijo značilne tri ravni 
menedţmenta, ki so sestavni del delovnih nalog, vendar z različnimi poudarki in cilji. Niţja 
raven je usmerjena na posameznika ali skupino, srednja upravljavska raven na upravljanje 
in usklajevanje nalog oddelka, celotne sluţbe in dela s timi, skupinami ter posameznikom, 
vrhnja upravljavska raven pa je osredotočena na uspešnost in delovanje celotne 
organizacije ter na doseganje ciljev, ki jih postavi lastnik. Za slovensko zdravstvo še vedno 
velja, da so cilji vodilnih usmerjeni predvsem v obvladovanje stroškov, v prihodnosti pa se 








7.1.2 NOVI JAVNI MANAGEMENT V BOLNIŠNICI 
 
Novega javnega menedţmenta (NJM) ni mogoče enoznačno definirati. Splošna definicija 
je, da gre za kulturo menedţmenta, ki poudarja usmerjenost k uporabnikom 
(drţavljanom) in odgovornost za rezultate. NJM pomeni izenačitev javnega in zasebnega 
sektorja z vidika osebja, strukture nagrajevanja in metod, po katerih funkcionira pridobitni 
sektor. Prinaša bolj splošna pravila delovanja organizacije in povečanje proste izbire 
(diskrecije) na področju osebja, organizacije in financ. NJM v nasprotju s klasičnim 
modelom manj teţi k pravilom, opredeljuje le splošni regulatorni okvir, na podlagi 
katerega imajo menedţerji visoko stopnjo diskrecije delovanja. NJM  zagovarja takšne 
strukturne in organizacijske moţnosti, ki promovirajo decentralizirano kontrolo. Paradigma 
NJM izhaja iz dileme, kako implementirati politike, strategije, programe in projekte z 
uporabo trţnih mehanizmov, da bo organizacija javnega sektorja dosegla ţelene rezultate. 
NJM pomeni premik v načinu javnega upravljanja, kar se kaţe v odločnih spremembah v 
strukturi in procesih v organizacijah javnega sektorja, z namenom izboljšanja njihovega 
delovanja (Pollitt, Bouckaert, 2004, str. 8). 
 
Ključni elementi NJM so izboljšanje uspešnosti in učinkovitosti javnega sektorja, povečati 
odzivnost do uporabnikov, zmanjšati javne izdatke in izboljšati odgovornost menedţmenta  
(Wright v Cristensen in Laegried, 2007, str. 17). NJM pomeni uvajanje podjetniških 
pristopov in mehanizmov v javni sektor, pri čemer je odnos med ponudnikom javnih 
storitev in uporabnikom le-teh primerljiv s transakcijami kot jih poznamo na pridobitnem 
trgu. Menedţerji, ki sledijo ideji NJM, se osredotočajo na povečanje produktivnosti, na 
iskanje alternativnih rešitev za zagotavljanje storitev, na osredotočanje odgovornosti do 
uporabnikov, na storilnost, prestrukturiranje organiziranosti, racionalizacijo procesov, 
decentralizacijo sprejemanja odločitev itd. Bistvo paradigme NJM v javnem sektorju je 
njegova reorganizacija, ki pribliţuje javni sektor zasebnemu sektorju. Na področju javnega 
zdravstva obstaja kar nekaj razlogov, zaradi katerih bi bilo potrebno  razmisliti o uporabi 
modela NJM. Dejstvo je, da so na področju javnega zdravstva potrebne spremembe, če 
hočemo, da bo sistem ponujal kvalitetne in varne zdravstvene storitve.  
 
Modernizacija javnega zdravstvenega sistema, kar zadeva menedţerski model, odpira 
števila vprašanja, kot so ugotavljanje potreb po spremembah in mejah reform, politiki 
upravljanja kadrovskih virov, vlogi pacientov in kvaliteti zdravstvenih storitev, merjenju 
oziroma ocenjevanju uspešnosti, optimizaciji procesov, informatizaciji itd. Cilj NJM v 
zdravstvu je predvsem učinkovitost, odzivnost in uspešnost zdravstvene dejavnosti. 
Učinkovitost zdravstvenega sistema je potrebno gledati iz dveh vidikov, in sicer z vidika 
varstva pravic in moţnosti pacientov ter z vidika javnega dobra - javnega interesa. Uvedba 
NJM bi v zdravstvo vnesla transparentnost glede trga zdravstvenih storitev, s tem pa tudi 
konkurenco na področje zdravstva. Skratka - sprejetje kulture NJM bi za zdravstvo 
pomenila nove moţnosti in priloţnosti, to pa bi pozitivno vplivalo na kakovost in varnost 
zdravstvenih storitev. 
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7.2 KAKOVOST IN POSLOVNA ODLIČNOST KOT POGOJ USPEŠNOSTI   
      POSLOVANJA BOLNIŠNICE 
 
Pomena sistema celovite kakovosti se javne zdravstvene organizacije še premalo 
zavedajo. Sicer se stanje na tem področju v zadnjem obdobju izboljšuje, vendar  stanje še 
zdaleč ni zadovoljivo. Zdravstveno organizacijo je potrebno graditi na stalnem 
izboljševanju kakovosti, na razvoju zaposlenih in na njihovem vključevanju v razvoj 
organizacije. Problem je v tem, ker politika kakovosti v zdravstvenih organizacijah ni 
dovolj jasno opredeljena in ker se v organizacijski strukturi ne prenaša v zadostni meri na 
niţje organizacijske ravni. 
 
„Upravljanje zdravstvene prakse je način nenehnega izboljševanja kakovosti zdravstvene 
prakse in pomeni uspešno uvajanje potrebnih sprememb za doseganje visoko kakovostne 
in varne zdravstvene obravnave (Moţina, Skela Savič, Trunk, 2008, str. 14). Upravljanje 
zdravstvene prakse mora biti dosledno, zajemati mora celotno organizacijo, biti mora  
razvojno usmerjeno in odgovorno glede uspešnosti izvajanja. Dobro  vodena je tista 
zdravstvena organizacija, kjer so finančna kontrola, uspešnost zdravstvenih storitev in 
kakovostna zdravstvena obravnava popolnoma integrirani v sleherni organizacijski ravni 
(McSherry, Pearce, 2007, str. 182). Kontinuirano izboljševanje kakovosti zdravstvene 
dejavnosti pomeni doseganje nove ravni kakovosti ali uspešnosti delovanja. Sistemi 
kakovosti teţijo k popolnosti, ki pa jo praktično ni mogoče doseči. Izboljševanje kakovosti 
je namreč proces, ki se ne sme zaključiti. Za področje kakovosti v zdravstvu  na ravni 
drţave je potrebna neodvisna institucija za kakovost in varnost v zdravstvu, na ravni 
zdravstvenih organizacij pa upravljanje celovite kakovosti. Upravljanje sistema celovite 
kakovosti na ravni organizacije pomeni načrtovan pristop izvajalcev zdravstvene dejavnosti 
s ciljem - opraviti najboljšo storitev ob stalnem izboljševanju kakovosti. Usmeritve za 
razvoj kakovosti in modeli za vodenje kakovosti v zdravstvenih organizacijah so v Sloveniji 
opredeljeni (Robida, 2006). 
 
Glede na raziskavo (Skela Savič, 2007) je bila na opazovanem vzorcu slovenskih bolnišnic 
kultura kakovosti le delno del vrednot bolnišnice, najvišja je bila pri osebju zdravstvene 
nege. Raziskava je pokazala, da se pomena kakovosti zavedajo predvsem posamezniki v 
nekaterih bolnišnicah, ki pa v svojih okoljih s strani odgovornih  nimajo vedno dovolj 
podpore. Vodilni v posameznih bolnišnicah kakovosti  velikokrat ne dajejo nekega 
pomena, z zaposlenimi o kakovosti ne razpravljajo, zato odgovornost za kakovost v 
takšnem okolju na posameznih nivojih ni jasna. Določene bolnišnice le delno uporabljajo 
posamezna orodja za spremljanje kakovosti. To so na primer uporaba kliničnih poti, 
spremljanje dela in razvoja posameznika, usmerjenost k bolniku in podobno. Bolnišnicam 
manjka predvsem sistematičen pristop k razvoju kakovosti in varnosti pacientov, pogosto 
je v bolnišnicah prisotno nerazumevanje načel kakovosti, prisotna je tudi nedorečenost 
glede komunikacije znotraj organizacije (razlike v mišljenju poklicnih skupin), napačno 
razumevanje avtonomnosti zdravnikov in podobno (Robida in ostali, 2007).  
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Ko je govora o nenehnem izboljševanju kakovosti, je potrebno imeti v vidu, da delovanje 
zdravstvene organizacije temelji na treh ravneh, ki morajo biti za učinkovitost in uspešnost  
tesno povezane (Moţina, Skela Savič, Trunk, 2008, str. 15). Najvišjo raven predstavlja 
makrosistem, ki predstavlja celotno zdravstveno organizacijo (vodi jo npr. direktor, 
strokovni direktor, glavna medicinska sestra). Drugo raven predstavlja mezosistem, to so 
sluţbe, oddelki in enote (vodje so predstojniki, vodilne medicinske sestre). Mikrosistem je 
tretja raven, je majhna funkcionalna enota, kjer se srečujejo pacienti, svojci in zdravstveni 
timi. Večina odklonov od standardov oziroma dobrih zdravstvenih praks se dogaja na 
mikroravni, tu pa se odrazi tudi nezadovoljstvo pacientov. Za uspešno delovanje 
mikrosistema, visoke kakovosti zdravstvene obravnave in varnosti pacientov je pomembna 
visoka stopnja povezanosti mezosistema in makrosistema (Nelson in ostali, 2002, v 
Moţina in ostali, 2008). 
 
Za izboljšanje kakovosti zdravstvenih storitev in varnosti pacientov so potrebne 
spremembe v kulturi in delovanju zdravstvenih organizacij. V bolnišnicah je z 
vzpostavljenim sistemom kakovosti  program kakovosti usmerjen preveč na makroraven, 
torej na vodstvo. Ta daje srednjemu menedţmentu navodila kaj, kako in kakšne usmeritve 
naj prenaša na mikroraven (Ham, 2003, str. 80). Spremljanje in izboljševanje kakovosti 
mora biti v prvi vrsti sestavni del politike vodenja zdravstvenega zavoda. Naloga vodstva 
je, da na vseh ravneh oblikuje ustrezno organizacijsko strukturo, ki bo omogočala 
spremljanje kakovosti vsakodnevnega dela. Vodstveni kader mora z lastnim zgledom 
spodbujati vse zaposlene k izvajanju sistema celovite kakovosti. Vodstvo mora skrbeti tudi, 
da bo izboljševanje kakovosti potekalo na osnovi zbiranja in analize podatkov ter na 
osnovi znanstvenih metod in načel (Skela Savič, 2001). Pri tem je potrebno upoštevati, da 
preveliko število virov ne pomeni nujno boljše kakovosti, posebno če menedţment nima 
dovolj strokovnega znanja. 
 
7.2.1 NUJNOST OBLIKOVANJA URAVNOTEŢENEGA SISTEMA KAZALNIKOV V   
         BOLNIŠNICI 
 
Uravnoteţeni sistem kazalnikov (BSC) je bil razvit zaradi pomanjkljivosti izključne uporabe 
finančnih kazalnikov pri razvijanju strategije organizacije/podjetja. Izhodiščni koncept BSC 
temelji na zamisli, da bi finančne kazalnike morali dopolnjevati še trije vidiki. BSC je niz 
meril, ki razkrivajo medsebojno odvisnost zdravstvene organizacije, njenih zaposlenih in 
pacientov. Kazalniki v zdravstvu morajo odraţati kako in kje te organizacije ustvarjajo 
vrednost. Vrednost, ki jo ustvarja zdravstvo, sestoji iz treh podskupin: finančna vrednost, 
vrednost za bolnike, vrednost za zaposlene. Zdravstvene organizacije ne bi smele gledati 
samo na rezultate (rezultate kliničnega dela, stroške), temveč bi se morale usmeriti tudi 
na rezultate, ki upoštevajo vidik bolnika, vidik zaposlenih in finančni vidik. Pri ocenjevanju 
v bolnišnicah se še vedno največji poudarek daje finančnim kazalnikom, čeprav nefinančni 
kazalniki velikokrat povedo več. BSC bolnišnicam poleg moţnosti učinkovitega merjenja 
uspešnosti zagotavlja tudi integracijo procesa nenehnega izboljševanja kakovosti v 
delovanje bolnišnice (Shutt, 2003, str. 4).  
114 
Kakovost storitev in varnost bolnikov sta ključna dejavnika v delovanju bolnišnice, ki pa 
običajno nista strateško opredeljena, čeprav strateška naravnanost zagotavlja številne 
pozitivne učinke (zadovoljstvo pacientov, večji trţni deleţ, boljše finančne učinke). Namen 
kazalcev in meril BSC ni v merjenju obnašanja ali preteklih rezultatov, niti v kontroli 
posameznikov pri opravljanju aktivnosti v procesu. Namen uporabe BSC je v pomoči pri 
opredeljevanju poslovne strategije in doseganju ciljev. S pomočjo BSC menedţment  
zdravstvene organizacije prepozna potrebe strank in se tako lahko usmeri v izboljševanje 
kakovosti (Shutt, 2003, str. 42). BSC je tako predvsem menedţersko orodje, ki  vodstvu 
strateško usmerjene bolnišnice omogoča spremljanje uresničevanja strategije razvoja in 
napredka skozi celoten nabor soodvisnih kazalnikov. 
 
7.2.1.1 Ustroj sistema kazalnikov 
 
































Ključne besede: bolnik, preventiva, odkrivanje, diagnostika, zdravljenje, raziskovanje, pedagoška dejavnost 
STRANKE 
 
bolniki in svojci; osebni zdravnik bolnika; 
zdravstveni zavod; ZZZS; MZ 
 
UČENJE IN RAST 
 
uvajanje novih načinov terapije in diagnostike; 
raziskovalni projekti; smernice diagnostike in 





rast prihodka; strošek na bolnika; 




čakalna doba; izraba ključnih 
virov; produktivnost; izdelava 
kliničnih poti 
  
7.2.1.2 Obravnava strank 
 
CILJI KAZALNIKI MERSKA ENOTA 
1. Bolniki in svojci bodo zadovoljni s   
storitvami. 
Deleţ zadovoljnih in število pritoţb % in število 
2. Osebni zdravnik naj opravi pri 
bolniku vse osnovne preiskave. 
Opravljeni diagnostični postopki in 
primerna zdravstvena dokumentacija 
% ocen - primerno 
3. Zdravstveni zavodi zaradi kakovosti 
storitev in konkurenčnih cen ostajajo 
naši kupci. 
Pogodbe o sodelovanju in obseg pravic Število pogodb in število storitev 
4. Obračun storitev je skladen z navodili 
ZZZS o evidentiranju in obračunavanju. 
Ugotavljanje nepravilnosti in teţa 
nepravilnosti 
Število nepravilnosti in odšteti 
primeri/točke 
5. Izdelava priporočila za oblikovanje 
politike nadzorovanja pogostih bolezni. 
Sprejeta priporočila % 
 
Vir: Ţličar, (2006, str. 54) 
                             
Vidik ključnih strank obravnava vlogo strank in oblikuje kazalnike uspešnosti, ki izhajajo iz 
strategije organizacije. Največkrat gre za kazalnike zadovoljstva strank (kupci ali 
dobavitelji) ter ohranjanje in pridobivanje strank (Kaplan, Norton, 2000, str. 37). Navedeni 
kazalniki dajejo sliko zadovoljstva pacientov z zdravstvenimi storitvami (čakalni čas, 
storitve), merjenje zadovoljstva pacientov pa je smiselno opraviti letno. 
 
7.2.1.3 Opredelitev ključnih procesov – notranjih procesov 
 
Vidik notranjih poslovnih procesov obravnava ključne notranje procese v organizaciji, ki 
najbolj vplivajo na zadovoljevanje potreb, na zadovoljstvo strank in na doseganje 
finančnih ciljev organizacije. Poudarek je na medsebojno soodvisnih poslovnih procesih, ki 
tvorijo verigo vrednosti, pri katerih se vsaka izboljšava odrazi v izboljševanju finančnega 
rezultata in v večjem zadovoljstvu potreb strank (Kaplan, Norton, 2000, str. 37).  
 
CILJI KAZALNIKI MERSKA ENOTA 
1. Skrajšanje časa od prvega obiska do 
začetka zdravljenja. 
Čakalna doba do začetka zdravljenja. Število dni 
2. Ključne aparature in operacijske 
dvorane bodo obratovale tudi popoldne. 
Število ur efektivnega obratovanja. Ure 
3. Zdravniki bodo enakomerno 
obremenjeni. 
Število pregledov na zdravnika ter 
število posegov na zdravnika. 
Število 
4. Obravnava bolnika bo vedno 
potekala v skladu z opredeljenimi 
ključnimi potmi. 
Nedopustna odstopanja. Število 
5. Vsem oblikam bolezni bo namenjena  
polna pozornost bolnišnice. 
Zdravljenje vseh oblik bolezni, za katere 
je bolnišnica usposobljena.   
% 
 
Vir: Ţličar, (2006, str. 55) 
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Notranji procesi (produktivnost zaposlenih, stroški dela, stroški zdravil, trajanje 
bolnišničnega zdravljenja, ponovni sprejem idr.) se lahko merijo v mesečnih intervalih 
(stroški zdravil, trajanje zdravljenja) ali pa v daljših časovnih obdobjih, letno (stroški dela, 
produktivnost zaposlenih). 
 
7.2.1.4 Finančni vidik – ključni elementi finančnega vidika 
 
Finančni vidik uravnoteţenega sistema kazalnikov vključuje finančne kazalnike, ki zelo 
preprosto in jasno izraţajo finančno uspešnost pri doseganju ciljev. Nanašajo se lahko na 
rast obsega poslovanja, na dobičkonosnost poslovnih sredstev ali na ekonomsko dodano 
vrednost. Finančni kazalniki merijo rezultate, ki jih organizacija prinaša lastnikom, merijo 
pa preteklo finančno uspešnost (Kaplan, Norton, 2000, str. 37). Finančni cilji usmerjajo 
cilje in kazalnike drugih treh vidikov sistema, ki v vzročno-posledičnem razmerju privedejo 
do izboljšanja uspešnosti poslovanja. Merjenje ekonomskih kazalnikov se lahko izvaja 
mesečno (stroški na bolnika, prihodki od ZZZS, itd.) ali letno (poslovni izid, tekoča 
likvidnost). 
 
CILJI KAZALNIKI MERSKA ENOTA 
1. Rast prihodkov iz poslovanja. 
Prihodki tekočega leta/prihodki 
preteklega leta 
% 
2. Stroški standardnega zdravljenja na 
bolnika rastejo počasneje od 
valorizacije cene storitev. 
Rast stroškov na bolnika/rast cen 
storitev 
% 
3. Obveznosti do dobaviteljev 
poravnavamo v dogovorjenih rokih. 
Neplačane zapadle obveznosti EUR 
4. Zaloge zdravstvenega materiala 
znašajo največ 25% povprečne 
mesečne porabe. 
Mesečno stanje zalog/mesečna poraba % 
5. Novi načini zdravljena ne ogroţajo 
finančen stabilnosti bolnišnice. 





Vir: Ţličar, (2006, str. 55) 
 
7.2.1.5 Učenje in rast – temeljne kategorije 
 
Vidik učenja in rasti opredeljuje infrastrukturo, ki organizaciji zagotavlja razvoj in 
dolgoročno rast. Učenje in rast izhajata iz ljudi, sistemov in organizacijskih postopkov, zato 
morajo organizacije vlagati v razvoj zaposlenih ter v razvoj informacijske tehnologije. 
Vlaganje v infrastrukturo je pomembno za dolgoročno uspešnost poslovanja in delovanja 
organizacije, v tem primeru bolnišnice (Kaplan, Norton, 2000, str. 37). V kategorijo 
kazalnikov vidika učenja in rasti spadajo tudi zadovoljstvo zaposlenih, odsotnost z dela, 




CILJI KAZALNIKI MERSKA ENOTA 
1. Uvajanje novosti bo vnaprej 
načrtovano, temeljilo bo na strogih 
indikacijah. 
Uvajanje novosti/načrtovanje novosti Število 
2. Pridobivanje raziskovalnih programov 
in projektov ter kliničnih študij. 
Število novih programov, projektov, 
kliničnih študij 
Število 
3. Rezultati zdravljenja v bolnišnici 
bodo primerljivi z vodilnimi splošnimi 
bolnišnicami. 
Uspešnost zdravljenja v 
bolnišnici/povprečje evropskih splošnih 
bolnišnic 
% 
4. Izpopolnjevanje zdravnikov v vodilnih  
svetovnih splošnih bolnišnicah. 
Trajanje izobraţevanja, izpopolnjevanja Dni 
 
Vir: Ţličar, (2006, str. 55) 
 
7.3 OBVLADOVANJE STROŠKOV – STROŠKOVNA UČINKOVITOST 
 
Zdravstvo se tako v Evropi kakor tudi pri nas, še posebej v zadnjem obdobju, srečuje s 
problemom, kako zagotoviti kakovostno zdravstveno oskrbo, ki bo dostopna in varna za 
pacienta, hkrati pa se mora spopadati z vse večjimi izdatki ob omejenih javnofinančnih 
virih. Zaradi omejenosti finančnih sredstev, ki se poleg vsega še stalno zniţujejo, je 
potrebno pristopiti k reformi zdravstvenega sistema. Sekundarna raven zdravstvenega 
sistema ima v zdravstvenem sistemu  ključno in posebno vlogo. Pri tem izstopajo 
bolnišnice, ki predstavljajo eno največjih postavk izdatkov v zdravstvenem sistemu. Deleţ 
celotnih izdatkov za zdravstvo v BDP se skozi leta nekoliko povečuje in se v Sloveniji giblje 
okrog 9 % (8,4 % - 2005; 8,3 % - 2008; 9,0 % - 2010, vir SURS). Po podatkih 
Statističnega urada se v strukturi tekočih izdatkov  izdatki za zdravstvene storitve, 
opravljene v bolnišnicah in drugih ustanovah za zdravstveno nego, iz leta v leto 
povečujejo (od 2003 do 2009 za 4,1 %).  Po navedbah Garela (Pascal Garel, 2010, HOPE) 
se deleţ v skupni porabi v večini evropskih bolnišnic zmanjšuje (pri nas se je deleţ 
povečeval). Kot razlog zniţevanja deleţa v skupni porabi Garel navaja, da je to rezultat 
nadzora porabe v zdravstvu in hitrejšega napredka na področju stroškov zdravljenja ter 
zaradi medicinskega in tehnološkega napredka ali zaradi liberalizacije trga zdravil. K 
zniţevanju deleţa izdatkov pripomore  tudi boljše upravljanje bolnišnic. 
 
V zadnjem obdobju se je večina evropskih drţav lotila racionalizacije zdravstvene 
dejavnosti, za vse pa je značilno zmanjševanje števila postelj na oddelkih akutne 
bolnišnične obravnave. Takšen trend lahko privede do različnih negativnih in neţelenih 
posledic (ukinjanje oddelkov, razvoj oskrbe na domu, rehabilitacija itd.). V Evropi se je z 
nadzorom izdatkov za zdravstvo kot enega glavnih ukrepov uvedla racionalizacija 
bolnišničnih zmogljivosti ţe v 80-ih letih prejšnjega stoletja (pri nas se miselnost in 
dejanja na tem področju dogajajo seveda z zamikom). Racionalizacija je temeljila 
predvsem na zmanjševanju števila postelj v ABO, po drugi strani pa so se razvijale 
alternativne moţnosti polne hospitalizacije (domača in dnevna hospitalizacija), struktur za 
rehabilitacijo in podobno.  
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Do leta 2004 se je tako v 27 drţavah članicah EU število postelj, v ABO na tisoč 
prebivalcev, v povprečju zniţalo za tretjino, z 6,0 na 4,1 (Nemčija ima najvišjo zmogljivost 
ABO, 6,4/1000 v letu 2004). V tem obdobju se je zniţala tudi povprečna leţalna doba v 
ABO za skoraj polovico, z 11,1 na 6,8 dni. Pri nas racionalizacija še vedno ni zaključena, 
saj si v bolnišnicah  glede na izjave pristojnih še vedno prizadevajo zniţati povprečno 
leţalno dobo. Kazalnik je torej postelja, ki določa samo hospitalizacijsko zmogljivost (ABO 
čez noč). V tem primeru ne gre za prikaz tehnične in kadrovske zmogljivosti oziroma 
kadrovske usposobljenosti (Garel, 2010, str. 72). 
 
Stroški se po posameznih bolnišnicah razlikujejo, čeprav gre za zdravstveno obravnavo 
enakih bolnikov. Razlike se pojavljajo zaradi različnosti izvajalcev (velikost bolnišnice, 
stroškov dela, statusa bolnišnice) zaradi sistema plačevanja (npr. SPP primera) ter 
zdravstvenega stanja bolnika. Čeprav različni pacienti spadajo v isti SPP, njihovo 
zdravstveno stanje ni enako, zato so tudi stroški bolnišnice za njihovo oskrbo različni. 
Bolnišnica ima niţje stroške z zdravstveno manj zahtevnim pacientom, ki pa podobno kot 
zahtevnejši bolnik spada v enak SPP. Bolnišnica si seveda selekcioniranja ne more 
privoščiti in na ta način zniţevati stroškov. Stroške lahko razdelimo v dve skupini (Stariha, 
2010, str. 87): glede na izvor oziroma glede na prvine poslovnega procesa ter na delitev 
stroškov, pomembnih za proces poslovnega odločanja. Stroški glede na prvine poslovnega 
procesa so: stroški delovnih sredstev, stroški predmetov dela, stroški dela in stroški 
storitev. Delovna sredstva na poslovne učinke postopoma prenašajo svojo nabavno 
vrednost, se amortizirajo, zato  stroški dela pomenijo pravzaprav stroške amortizacije. 
Predmeti dela so prvina poslovnega procesa, ki se v poslovnem procesu porablja, sodeluje 
le v enem krogu delovnega procesa, njihovi lastnosti v celoti preidejo na nove učinke - 
surovine, material, delo, energija (Turk et al., 2001, str. 23). Potroški delovne sile 
nastanejo zaradi sodelovanja ljudi v delovnem procesu (Hočevar, 2007. str. 20), merimo 
pa jih s pomočjo delovnega časa, produktivnosti dela, zahtevnostjo dela itd. 
 
Struktura stroškov je v večini slovenskih bolnišnic dokaj podobna. Kot je bilo ţe 
ugotovljeno, preteţni del stroškov predstavljajo stroški dela. Glede na zniţevanje 
prihodkov mora bolnišnica zniţevati nekatere vrste stroškov, če hoče ohraniti oziroma 
doseči pozitivni poslovni izid. Stroški, ki imajo v strukturi majhen deleţ, tudi zelo malo 
vplivajo na zniţanje celotnih stroškov. Na stroške bolnišnic vplivajo številni dejavniki, ki jih 
je mogoče z optimizacijo procesov primerno zniţati. Področja, na katerih bi bilo mogoče 
eventualno razmisliti o stroškovni učinkovitosti, so: osredotočenost na pacienta 
(racionalizacija bolnišnične obravnave), racionalizacija – izkoriščenost operacijske dvorane, 
optimalna pretočnost oddelka, racionalizacija laboratorijskih raziskav, sistem naročanja 







7.3.1 MOŢNOSTI ZA ZNIŢANJE STROŠKOV IN IZBOLJŠANJE POSLOVANJA 
 
Učinkovito obvladovanje stroškov bolnišnice je kompleksna dejavnost, v kateri mora 
sleherni udeleţenec opraviti svojo vlogo, saj se stroški najučinkoviteje obvladujejo na 
mestu nastanka. Na obvladovanje stroškov in s tem na uspešnost poslovanja bolnišnice 
lahko vplivajo vsi zaposleni s svojim vsakdanjim delom. Stroškovne učinkovitosti ni brez 
sodelovanja vseh zaposlenih, ki se morajo zavedati, da je uspeh odvisen od celoletnega 
dela in zavzetosti vsakega posameznika. Praviloma se bolnišnice zavedajo odgovornosti za 
zniţevanje oziroma optimizacijo stroškov, kar je končno tudi edina pot do uspešnega in 
učinkovitega poslovanja organizacije. Bolnišnice lahko oziroma morajo aktivnosti za 
racionalizacijo stroškov usmeriti na številna področja delovanja, kot so na primer: 
 Nabava zdravil, medicinskega potrošnega materiala in drugega materiala ter 
storitev se izvede na podlagi predpisov s področja javnega naročanja. Skupno 
javno naročilo za zdravila bi bolnišnicam pri nabavi zdravil  prineslo finančno 
optimizacijo. Podobna javna naročila bi morale bolnišnice izvesti tudi za medicinski 
potrošni material, drugi nemedicinski material, za surovine za pripravo prehrane in 
podobno. Ker obstaja na trgu konkurenca ponudnikov energentov za kurjavo in 
električno energijo, lahko bolnišnica z izbiro najboljšega ponudnika s tem na letni 
ravni občutno privarčuje. 
 V namen javnega naročanja je potrebno pridobiti ustrezno programsko opremo, ki 
bo omogočala boljše načrtovanje in izvedbo samega postopka ter izbiro ustreznih 
dobaviteljev. Za potrebe javnega naročanja je potrebno vzpostaviti tudi ustrezno 
načrtovanje nabavnih aktivnosti ter kontrolne mehanizme. 
 Dosledno je potrebno spremljati ravnanje z zalogami zdravil v bolnišničnem 
priročnem skladišču ter s tem v zvezi izdelati interno navodilo sledljivosti in porabe 
zdravil na oddelkih. 
 Potrebna je sprememba organizacije dela in delovnega časa, racionalizacija na 
področju izvajanja potrebne deţurne sluţbe (v skladu s Pravilnikom o zagotavljanju 
neprekinjenega zdravstvenega varstva). Kot je znano, je bilo v zvezi z deţurstvi v 
zdravstvu veliko polemik, predvsem glede plačevanja in s tem povezanimi zasluţki. 
 Uvajanje stimulativnega nagrajevanja, predvsem ob upoštevanju produktivnosti in 
uspešnosti. Pravilnik o delovnem času in o zagotavljanju neprekinjenega 
zdravstvenega varstva je določil vzpostavitev elektronskega evidentiranja 
prisotnosti na delovnem mestu (elektronska kartica za registriranje), kar bo 
omogočilo obračun plač po dejanski prisotnosti (produktivnost, uspešnost in 
učinkovitost posameznika na delovnem mestu pri tem ne bosta pomembna). 
 Uvedba sistema celovite kakovosti prispeva k izboljšanju poslovanja (racionalizacija 
stroškov). 
 Dosledna implementacija kliničnih poti poveča kakovost zdravstvenih storitev ter 
varnost za pacienta, posledično pa izdelana klinična pot prispeva k zniţanju 





 Izvajanje varnostnih vizit v prvi vrsti prispeva k varnosti  pacienta, posledično pa 
tudi zniţuje stroške (sprememba načina zdravljenja – zdravila, metode idr.). 
 Povečanje enodnevne bolnišnične obravnave bolnikov na račun ABO ter skrajšanje 
leţalnih dob. 
 Organizacija in vzpostavitev enot za dnevno bolnišnično oskrbo. 
 Izboljšanje sodelovanja s primarnim nivojem zdravljenja, da bo manj neposrednih 
napotitev na sekundarni nivo. Zato je na primarnem nivoju potrebno povečati 
dostopnost in strokovnost dela medicinskega kadra. 
 Organizacija in vzpostavitev skupne oskrbe urgentnih pacientov primarnega in 
sekundarnega nivoja (urgentna sluţba na enem mestu - v sklopu bolnišnice). 
 Racionalizacija z zdruţevanjem nekaterih sluţb in dejavnosti - tako na primarnem 
kot na sekundarnem nivoju (ukinitev nepotrebnega podvajanja določenih sluţb in 
dejavnosti). 
 Med zaposlenimi je potrebno povzdigniti zavedanje pripadnosti bolnišnici, ki bodo 
na ta način tudi bolj dovzetni za potrebne spremembe.  
 
7.4 PRIDOBIVANJE DODATNIH DENARNIH SREDSTEV IZ   
      NEKONVENCIONALNIH VIROV 
 
Bolnišnice lahko poleg običajnih virov financiranja za svoje delovanje pridobivajo tudi 
dodatne vire, tako v finančni kot nefinančni obliki. Na ta način lahko bolnišnice pridobivajo 
predvsem določena osnovna sredstva (donacije določenih medicinskih aparatur in 
pripomočkov) ali finančna sredstva (donacije ali darila), ki so  praviloma vezana na nabavo 
kakšnega vrednejšega osnovnega sredstva. Donacije ali darila bolnišnicam namenjajo 
posamezniki, zdruţenja, pravne osebe ali pa se zbirajo z namensko akcijo ali na enkratnih  
namenskih prireditvah. Ena takšnih akcij zbiranja finančnih sredstev za nabavo magnetne 
resonance za soboško bolnišnico je bila izvedena v letu 2010 (akcija pod geslom 
„pomagajmo (v)si“), ki se je zaključila z organizacijo dobrodelnega koncerta (Letališče 
Rakičan, 22. 08. 2010). V tej akciji je bilo zbranih skupno  179.000 EUR, kar vsekakor ni 
zanemarljiv znesek. Seveda je moţnosti na tem področju še več, za kar so potrebne le 
prave ideje in pripravljenost. Za spodbujanje takšnega načina zbiranja sredstev si morajo 
poleg posameznikov oziroma skupin prizadevati predvsem same bolnišnice, ki morajo 
svoje potrebe, ţelje in teţave predstaviti javnosti. Bolnišnice morajo potencialne darovalce 
animirati, v kolikor ţelijo na ta način pridobiti kar največ sredstev.  Predvsem pa mora tudi 
samo okolje pridobiti občutek določene povezanosti z bolnišnico, kajti le tako bo 







8 PRISPEVEK K STROKI 
 
 
Pričakovani prispevek k stroki se odraţa predvsem v teoretičnem zbiru ter analitičnem 
prikazu delovanja konkretnega javnega zdravstvenega zavoda v danem časovnem 
obdobju. Področje zdravstvenega varstva je kompleksen, predvsem pa dinamičen sistem, 
ki je potreben kontinuiranega prilagajanja spreminjajočim se druţbenim, ekonomskim, 
političnim in drugim razmeram. S področjem zdravstvenega varstva se v zadnjem obdobju 
ukvarjajo številni; med temi je zlasti politika, ki si prizadeva vzpostaviti predvsem 
dolgoročno vzdrţen zdravstveni sistem. Skozi politične odločitve se vzpostavijo temelji za 
delovanje zdravstvenega sistema drţave, znotraj katerih potem strokovnjaki in vodstva 
javnih zdravstvenih ustanov poskušajo kar najbolj uspešno izvrševati svoje poslanstvo. Pri 
tem jim lahko pomagajo tudi prispevki in izsledki različnih avtorjev, ki se ukvarjajo s 
problematiko sistema zdravstvenega varstva oziroma s posameznimi področji sistema 
zdravstvenega varstva. Lahko da bo komu v pomoč tudi to delo, vsaj kot osnova pri 
morebitnem nadaljnjem raziskovanju problematike  s področja zdravstvenega varstva 
oziroma analize poslovanja v zdravstvu. Pričujoče delo namreč nudi tudi določene 
konkretne ugotovitve, predvsem kar zadeva poslovanje splošne bolnišnice v določenem 
časovnem obdobju, ugotovitve o primernosti sistema spremljanja poslovanja s pomočjo 
























9 UPORABNOST REZULTATOV RAZISKOVANJA 
 
 
Teoretična opredelitev sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji lahko sluţi kot osnova 
poglobljenemu raziskovanju navedenega področja. O sistemu zdravstvenega varstva je  
bilo povedanega in zapisanega ţe veliko, še vedno pa  zaradi dinamičnosti sistema na tem 
področju obstaja veliko moţnosti raziskovanja. Zdravstveni sistem je namreč potrebno 
zaradi različnih zunanjih vplivov ter spreminjajočih se druţbeno ekonomskih razmer vedno 
znova prilagajati, to pa zahteva strokovne ugotovitve. Predvsem pa lahko ugotovitve, 
povezane s posebnostmi analize poslovanja javnih zdravstvenih zavodov, sluţijo kot vodilo 
prihodnjim raziskovalcem. Področje analize poslovanja v zdravstvu je dokaj novo, zato je 
na tem nivoju še veliko moţnosti. Vprašanje pa je, kako analitični pristop čim bolj pribliţati 
specifiki zdravstva in delovanja javnega zdravstvenega sistema nasploh. Analize na 
področju javnega zdravstva so še toliko bolj potrebne v času ekonomske in vsesplošne 
krize. Javno zdravstvo se v zadnjem obdobju srečuje predvsem s problemom 
zagotavljanja potrebnih finančnih sredstev za nemoteno delovanje sistema. 
 
Omejena finančna sredstva zahtevajo od vseh udeleţencev v sistemu zdravstvenega 
varstva drugačen pristop kot v preteklosti, ko se problemu obvladovanja stroškov ni 
namenjalo posebne pozornosti. Da bi lahko javni zdravstveni zavodi poslovali kar najbolj 
uspešno, morajo svoje poslovanje sproti in kvalitetno meriti, za kar pa potrebujejo 
analitične metode, prilagojene specifičnim značilnostim zdravstvenega sistema. Analiza 
poslovanja SB M. Sobota je zbir podatkov in informacij o poslovanju javnega 
zdravstvenega zavoda v nekajletnem obdobju, ki bi lahko sluţile zainteresiranim 
uporabnikom kot pomoč pri določenih odločitvah ali zgolj kot vir pri raziskovalnem delu. 
Ugotovitve so lahko v pomoč tudi sami opazovani bolnišnici pri njenem nadaljnjem iskanju 
primernih rešitev pri izboljševanju poslovanja. Bolnišnica lahko s pomočjo predstavljenega  
modela (BSC), ki omogoča celovit pregled nad učinkovitostjo poslovanja, ki pa ni odvisna 
le od finančnih kazalnikov, spremlja tudi izvajanje strateških ciljev.  
 
Tudi na področju vzpostavitve sistema kakovosti je v konkretni splošni bolnišnici 
potrebnega še veliko dela, tako da bi pričujoče delu lahko v določeni meri k temu 
prispevalo. Predvsem lahko pričujoče delo vzbudi zavedanje vodilnih bolnišnice, da pri 
sprejemanju poslovnih odločitev, ki bi teţile k ekonomski uspešnosti, ne spregledajo 
uporabnikov storitev. Bolniki imajo namreč pravico do varnih in kakovostnih zdravstvenih 
storitev, zato zniţevanje stroškov na to ne bi smelo občutno vplivati. Delo lahko sluţi tudi 
ostalim slovenskim bolnišnicam kot zbir ugotovitev (podatkov in informacij) o konkretni 
bolnišnici pri uporabi metod medsebojne primerjave (npr. benchmarking). Za sleherno 
bolnišnico bi moralo veljati vodilo biti boljša od primerljivih ustanov, tako na področju 
nudenja varnih in kvalitetnih zdravstvenih storitev, kakor tudi na poslovnem 
(ekonomskem) področju.  
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Dejstvo je, da si vsakokratna aktualna oblast prizadeva za spremembe na področju 
sistema zdravstvenega varstva, da bi ta lahko deloval finančno vzdrţno, in da bi bil 
sposoben nuditi kar najboljše zdravstvene storitve drţavljanom. Še posebno je 
problematika racionalizacije v zdravstvu aktualna v zadnjem obdobju vse večjih javno 
finančnih omejitev, ko mora zdravstvo upravičiti porabo finančnih sredstev z 
zagotavljanjem pričakovane vrednosti. Glavno vlogo pri načrtovanju zdravstvene politike 
drţave ima ministrstvo za zdravje, ki od sodelovanju s partnerji in ob pomoči različnih 
zunanjih strokovnjakov pripravlja smernice in strategijo razvoja zdravstvene politike. 
Pričujoče delo je zato lahko kamenček v mozaiku gradiv, na podlagi katerih bo izoblikovan 
prihodnji zdravstveni sistem (odločitev o spremembi bo vsekakor politična).  
 
Sistem zdravstvenega varstva ni zaprt sistem, izoliran od okolja v katerem deluje, ravno 
tako ni omejen z drţavnimi mejami. V mesecu oktobru 2013 bo v veljavo stopila evropska 
direktiva (Direktiva 2011/24/EU), ki ureja pravice pacientov pri čezmejnem zdravljenju in 
omogoča prost pretok pacientov. Sprememba bo sigurno vplivala na organizacijo 
zdravstvenega sistema drţav članic EU. Tako lahko pričujoče delu nudi določene podatke 
tudi za primerjavo med zdravstvenimi sistemi drţav članic, kakor tudi za širšo mednarodno 
primerjavo sistemov zdravstvenega varstva. Končno pa bo lahko delo v pomoč tudi 




























Zdravstveni sistem velja za enega najpomembnejših druţbenih podsistemov drţave, 
katerega osnovni cilj je skrb za čim boljše zdravje drţavljanov. V zadnjih letih se 
zdravstveni sistem vedno bolj sooča z oteţenimi ekonomskimi, demografskimi in socialnimi 
spremembami, z druge strani pa z novimi medicinskimi metodami in postopki. Razvoj 
medicinske znanosti ter višje zahteve in pričakovanja prebivalstva povzročajo dodatne 
teţave pri zagotavljanju potrebnih finančnih sredstev.  
 
Osnovni element zdravstvenega sistema je bolnišnični sistem, torej sekundarni nivo 
zdravstvenega varstva. Temeljna funkcija sekundarnega nivoja zdravstvenega varstva je  
izvajanje učinkovite zdravstvene politike z nudenjem popolnih zdravstvenih koristi 
bolnikom (dostopnost, kakovost). Pri tem je potrebno upoštevati stroškovno optimizacijo 
bolnišničnega poslovanja, ki pa ne sme vplivati na maksimiranje koristi bolnikov.  
 
Merjenju uspešnosti in učinkovitosti delovanja javnih zdravstvenih organizacij se več 
pozornost namenja zlasti v zadnjem obdobju zaradi omejenosti finančnih sredstev ter vse 
večjih potreb. Kot najprimernejši model za ugotavljanje celovite uspešnosti in učinkovitosti 
zdravstvene organizacije bi izpostavil model uravnoteţenega sistema kazalnikov (BSC). Pri 
tem velja omeniti potrebo po oblikovanju modela procesa strateškega planiranja (Strategic 
Planning Process – PSP), ki je praktično osnova modelu BSC; model BSC namreč omogoča 
spremljanje in proučevanje doseţkov zdravstvene organizacije v primerjavi s strateški cilji, 
opredeljenimi v strategiji (model procesa strateškega planiranja opredeljuje poslanstvo, 
vrednote in vizijo zdravstvene organizacije in iz tega izhajajoče strateške cilje). Model 
uravnoteţenega sistema kazalnikov (BSC) je managerski pristop, ki vodstvu zdravstvene 
organizacije omogoča nadzor rezultatov ter pomaga pri sprejemanju odločitev na vseh 
nivojih delovanja. Predvsem pa BSC ponuja odgovor glede napredka zdravstvene 
organizacije nasproti strateškim ciljem, opredeljenih v strategiji.  
 
Za izboljšanje poslovnih rezultatov in procesov je za bolnišnice primeren benchmarking 
kot sodobno managersko orodje. Benchmarking je upravljavsko orodje, ki omogoča 
primerjavo proti najboljšim organizacijam v dejavnosti, tako da je mogoče z uporabo tega 
modela bistveno izboljšati poslovanje lastne zdravstvene organizacije. Sleherna 
zdravstvena organizacija bi se morala zavedati tudi pomena celovite kakovosti. Določene 
slovenske bolnišnice so sistem celovite kakovosti opredelile kot glavni cilj poslovne 
strategije, kar pomeni da si prizadevajo za odličnost na vseh področjih delovanja. Sistema 
celovite kakovosti ni mogoče izvajati brez merjenja doseţkov na področju doseganja 
kakovosti storitev in procesov, ob upoštevanju zanesljivosti in stroškovne učinkovitosti. 
Skratka. Benchmarking skozi model uravnoteţenega sistema kazalnikov je model, ki bi 
slovenskim bolnišnicam lahko omogočil opredelitev kakovosti poslovanja kot temeljnega 
načela poslovne strategije.  
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Tako bi lahko bolnišnice dosegale odličnost na kar najširšem področju delovanja ter merile 
svoje doseţke glede kakovosti in zanesljivosti storitev ob upoštevanju stroškovne 
učinkovitosti. 
 
Sistem zdravstvenega varstva mora zmanjševati neenakosti v zdravju, zato mora postati 
konkurenčen, razvojno naravnan in biti kos izzivom, ki jih prinaša prost pretok pacientov 
znotraj Evropske unije. Ključni izzivi za dosego in sledenje osnovnim načelom nadgradnje 
zdravstvenega sistema so preventiva in promocija zdravja, vzdrţnost sistema 
zdravstvenega varstva v okviru finančnih moţnosti in učinkovito upravljanje z javnimi 
sredstvi ter ločitev javnega in zasebnega. 
 
Slovenski zdravstveni sistem bo v prihodnosti nedvomno potreben korenite reforme, če bo 
drţava ţelela ohraniti dolgoročno vzdrţen sistem zdravstvenega varstva. Pri tem so 
potrebne sistemske spremembe; zgolj reforma financiranja ne bo dovolj (predlog ukinitve 
dodatnega prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja). Poleg vzdrţnosti bo moral biti 
zdravstveni sistem dostopen (ne univerzalno) in na ustreznem kvalitetnem nivoju. V 
reformo zdravstvenega sistema silijo ţe prisotne in pričakovane spremembe v demografski 
in sociodemografski sliki prebivalstva, razvoj in napredek medicinske tehnologije, druţbeni 
razvoj in podobno. Ena od sprememb, ki bi jo morala prinesti reforma sistema 
zdravstvenega varstva je sprememb organizacijske sheme vodenja javnih zdravstvenih 
zavodov (managerski način vodenja, jasno določene obveznosti in odgovornost, plačilo po 
produktivnosti). 
 
Reforma sistema zdravstvenega varstva bi morala prinesti trudi premik v smeri nadgradnje 
kakovosti in varnosti zdravstvenih storitev. V sedanjem sistemu je navedeno odvisno 
predvsem od zavzetosti vodstva in zaposlenih posamezne zdravstvene organizacije, 
potrebna bi pa bila sistemska ureditev področja, kar bi celotni zdravstveni sistem prisililo v 
nudenje kakovostnejših in varnih zdravstvenih storitev. Sigurno bodo potrebne tudi 
spremembe na področju financiranja sistema zdravstvenega varstva, verjetno pa bo 
potrebna tudi nadgradnja sistema plačevanja izvajalcem zdravstvenih storitev (razvrščanje 
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Tabela 1: Značilnosti delovanja pridobitnih in nepridobitnih organizacij 
 
Značilnosti Pridobitna organizacija Nepridobitna organizacija 
Okolje delovanja Brez omejitev Določeno s predpisi 
Ustanavljanje in lastništvo Zasebni lastniki Drţava, lokalne skupnosti 
Dolgoročno načrtovanje Odvisno od ciljev lastnika Odvisno od ciljev nosilcev 
oblasti 
Cilji delovanja Dobiček Blaginja skupnosti 
Viri financiranja Zasebni Javni 
Doseganje ciljev (uspešnost) Jasna merila Teţko merljivo 
Konkurenca med izvajalci Konkurenca deluje, trg je 
odločilen 




Prostovoljna izbira kupca glede 
na dohodkovno sposobnost 
kupca 
Globalna izbira drţave, 
individualna izbira zdravnika ne 
glede na dohodkovno 
sposobnost kupca 
Tradicija menedţmenta Dolga Kratka 
Avtonomija menedţmenta Zelo velika Zelo majhna 
Moč v organizaciji Poslovni menedţment  ima prvo 
besedo 
Delitev oblasti med medicinsko 
stroko (strokovni direktor) ter 
poslovnim menedţmentom 
Izbira vodilnih menedţerjev Izkušnje, usposobljenost Nekritičnost izbire, pripadnost 
Odgovornost menedţmenta Lastnikom (ogroţen obstanek) Ustanoviteljem (ni ogroţen 
obstanek) 
Motiviranje zaposlenih Razlike v prejemkih, 
napredovanje po uspešnosti 
Varnost zaposlitve, visoki 
prejemki, ugled v druţbi, 
vključenost v druţbeni sistem 
 









Posebnosti nepridobitnih organizacij v primerjavi z gospodarskimi druţbami z 
vidika analize poslovanja kot jih opredeljuje Bergant (Bergant, 2003, str. 10): 
 Nepridobitnost – dobičkonosnost ni cilj, ni pogoj izvrševanja nalog (po Kamnar, 
1999, str. 141). 
 Preseţek prihodka nad odhodki – preseţek prihodkov nad odhodki ne pomeni 
nujno uspešnosti poslovanja, saj je to lahko znak moten poslovanja (po Kamnar, 
1999, str. 75). 
 Dobiček – nepridobitne organizacije načeloma niso ustanovljene za pridobivanje 
dobička, se pa nekatere po ustanovitvi lahko pojavljajo na trgu, delujejo po načelu 
pridobivanja dobička in pridobivajo dobiček (po Ivanjko, 2001, str. 131). Sicer pa 
ima pojem dobička v neprofitni organizaciji povsem drug pomen kot v profitni, tu 
gre enostavno za preseţek prihodkov nad odhodki (preseţek ne pripada lastniku). 
 Uporaba preseţka prihodka nad odhodki – v nepridobitni organizaciji se preseţek 
uporabi za opravljanje in razvoj dejavnosti, ne pripada torej lastniku kot to velja za 
gospodarstvo. 
 Trţna in netrţna dejavnost – ta v primeru neprofitnih organizacij ni jasno ločena 
(primer so javni skladi). 
 Upravljanje – ni tesno povezano z lastništvom oziroma ustanoviteljstvom. 
 Lastništvo nad premoţenjem – lastništvo vloţeno v upravljanje nepridobitni 
organizaciji se računovodsko spremlja, vloţitelj lahko lastništvo ohrani (v primeru 
podjetja lastnik ohrani samo deleţ v kapitalu podjetja). 
 Odgovornost – značilna je raznolikost. 
 Financiranje – praviloma financiranje zagotavljajo ustanovitelji ali drţava. 
 Temeljni pogoj za dolgoročni razvoj – ni učinkovitost neprofitne organizacije. Kljub 
nizki učinkovitosti in uspešnosti lahko neprofitna organizacija dolgo posluje 
(Kamnar, 1999, str. 69). 
 Dobrine – proizvedene dobrine neprofitnih organizacij niso trţne, niso medsebojno 
konkurenčne, niso merljive in ne deljive (Kamnar, 1999, str. 70). 
 Učinki  poslovanja so neposredni (rezultati poslovanja) in posredni (posledice 
sprememb na osnovi kombinacije rezultatov poslovanja in njihovega delovanja). 
Zaradi tega je merjenje učinkovitosti in uspešnosti poslovanja nepridobitnih 
organizacij teţje. 
 Aktivnosti – posamezna aktivnost ima lahko več različnih koristi oziroma učinkov 
na različnih področjih, več posameznih aktivnosti pa ima lahko le en skupni učinek 
(Westwick, 1989, str. 365). 
 Vloţki – v procesu poslovanja nepridobitnih organizacij so pogosto teţko merljivi. 
 Stroški  poslovanja nepridobitnih organizacij so velikokrat povzročeni od zunaj 
(vladne odločitve). 
 Zunanji nadzor – izvaja se preko različnih drţavnih organov, ki pa zaradi 
pomanjkanja ustreznih sodil ocenjujejo ustreznost poslovanja predvsem v pogledu 
uspešnosti nepridobitne organizacije. 
II 
 Zunanje poročanje – za potrebe zunanjih uporabnikov je pestro po svoji vsebini, 
pa tudi standardizirano. Tu tako lahko prihaja do formiranja nepotrebnih podatkov, 
hkrati pa lahko prihaja do pomanjkanja koristnih podatkov. 
 Notranje poročanje – za potrebe odločanja je pomanjkljivo. Tu prihajajo najbolj do 
izraza posebnosti analize poslovanja nepridobitnih organizacij. 
 Cilji in dejavnosti – za številne neprofitne organizacije je značilna drţavna 
regulativa. 
 Sodilo uspešnosti – pogosto je odvisno od ustanoviteljev ali financerjev. Dejansko 
povpraševanje po storitvah je lahko večje kot ga je financer pripravljen plačati 
(kamnar, 1999, str. 75). 
 Hitrost učinkov – učinki delovanja neprofitnih organizacij se pogosto pokaţejo v 
določenem časovnem obdobju (lahko tudi daljšem) glede na porabljena sredstva 
oziroma odhodke (Westwick, 1989, str. 365). 
 Politična usmeritev – sprememba politične usmeritve lahko preusmeri ţe 
































Tabela 2: Klasifikacije vrst analiz poslovanja 
 
Klasifikacija glede na merilo: Vrste analize poslovanja: 
I. ekonomska določnost namena analize 
poslovanja 
1. analiza poslovanja gospodarske organizacije 
2. analiza poslovanja zdravstvene  organizacije 
3. analiza poslovanja šolske organizacije itd. 
II. organizacijska določnost namena analize 
poslovanja 
1. celovita analiza poslovanja 
2. posebna analiza poslovanja 
III. uporabniška določnost namena analize 
poslovanja 
1. notranje analize poslovanja 
2. zunanje analize poslovanja 
IV. sestavine splošnega modela analize 
poslovanja 
1. celotne analize poslovanja 
2. delne analize: 
• sprejemanje in ocenjevanje poslovanja 
• diagnosticiranje poslovanja 
• razreševanje problemov oz. planiranja 
   
V. pogostost izdelovanja analiz 1. stalne analize poslovanja 
2. občasne analize poslovanja 
VI. preteklost oz. prihodnost 1. naknadna ekonomska kontrola poslovanja 
2. predhodna ekonomska kontrola poslovanja 
VII. vrsta gospodarske dejavnosti 1. analiza poslovanja industrijskega podjetja 
2. analiza poslovanja kmetijske organizacije 
3. analiza poslovanja gradbene organizacije itd. 
VIII. vrsta pravne osebe 1. analiza poslovanja gospodarske druţbenega 
2. analiza poslovanja zadruge 
3. analiza poslovanja obratovalnice itd. 
IX. dolţina zajetega časovnega obdobja 1. kratkoročne analiza poslovanja 
2. dolgoročne (razvojne) analiza poslovanja 
 














Tabela 3: Navpična analiza izkaza poslovnega izida bolnišnice, primer SB M. Sobota 
 
 2010  -  EUR Odstotek 2009  -  EUR Odstotek 
A) Prihodki od 
poslovanja 
42.246.056 99,47 42.285.148 98,52 
B) Finančni prihodki 3.155 0,007 6.334 0,02 
C) Drugi prihodki 151.274 0,36 493.893 11,51 
Č)   Prevrednotoval-
ni poslovni prihodki 
69.982 0,17 133.224 0,31 
D) Celotni 
prihodki 
42.470.467 100 42.918.599 100 
Nabavna vrednost 
prodanega blaga 
0 0 29.351 0,07 
Stroški materiala 9.896.832 23,30 9.782.912 22,79 
Stroški storitev 4.368.111 10,29 4.572.104 10,65 
F) Stroški dela 25.446.305 59,92 26.260.395 61,19 
G) Amortizacija 1.864.300 4,39 1.722.914 4,01 
J) Ostali drugi 
stroški 
317.003 0,75 292.771 0,68 
K) Finančni odhodki 202.012 0,48 86.237 0,20 
L) Drugi odhodki 1.246 0,003 9.929 0,02 
M) Prevrednotoval-
ni poslovni odhodki 
328.524 0,77 21.643 0,05 
N) Celotni 
odhodki 
42.424.333 99,90 42.778.256 99,67 
O) Preseţek 
prihodkov 
46.134 0,11 140.343 0,33 
 















Tabela 4: Vodoravna analiza poslovnega izida bolnišnice, primer SB M. Sobota 
 





A) Prihodki od 
poslovanja 
42.246.056 42.285.148 - 39.092 - 0,09 
B) Finančni 
prihodki 
3.155 6.334 - 3.179 - 50,2 




69.982 133.224 - 63.242 - 47,5 
D) Celotni 
prihodki 




0 29.351 - 29.351 - 100 
Stroški materiala 9.896.832 9.782.912 113.920 1,2 
Stroški storitev 4.368.111 4.572.104 - 203.993 - 4,5 
F) Stroški dela 25.446.305 26.260.395 - 814.090 - 3,1 
G) Amortizacija 1.864.300 1.722.914 141.386 8,2 
J) Ostali drugi 
stroški 
317.003 292.771 24.232 8,3 
K) Finančni 
odhodki 
202.012 86.237 115.775 134,3 




328.524 21.643 306.881 1417,9 
N) Celotni 
odhodki 
42.424.333 42.778.256 - 353.923 - 0,8 
O) Preseţek 
prihodkov 
46.134 140.343 - 94.209 - 67,1 
 









Gleich (2002, str. 449) navaja najbolj znane sisteme merjenja uspešnosti 
poslovanja, ki so bili razviti v znanstvenoraziskovalnih institucijah in bazirajo 
na teoretskih osnovah, bili pa so tudi večinoma preverjeni v praksi: 
 Uravnoteţen sistem kazalnikov (angl. Balanced Scorecard). 
 Analiza ovojnice podatkov (angl. Data Envelopment Analysis). 
 Merjenje uspešnosti v storitvenih organizacijah (angl. Performance Measurement 
Service Businesses). 
 Upravljalna tabla (fran. Tableau de Bord). 
 Merjenje produktivnosti in sistema izboljšav (angl. Productivity Measurement and          
Enhancement System). 
 Model merjenja uspešnosti (angl. Performance Measurement Model). 
 Piramida uspešnosti (angl. Performance Piramid). 
 Poslovno podjetniško okno (angl. Business Management Window). 
 Quantumov sistem merjenja uspešnosti (angl. Quantum Performance 
Measurement System), 




Moţni načini uvajanja uravnoteţenega sistema kazalnikov v javno organizacijo, 
enega takšnih predstavlja Oliviera (2002, v Štruc, 2006, str. 37): 
 Opredelitev poslovnega primera – določanje strokovnjakov in ključnih udeleţencev, 
opredelitev finančnih sredstev in plana dela; 
 Identificiranje strategij – ugotovitev poslovnih strategij za posamezni poslovni 
primer (stroškovna strategija, trţna strategija, strategija učinkovitosti); 
 Identificiranje ciljev – določanje ciljev, ki se nanašajo na ţe omenjene štiri vidike 
(finančni, poslovanje s strankami, notranji poslovni procesi, učenje in rast); 
 Identificiranje kazalnikov dogajanja – za vsak cilj je potrebno določiti rezultat in 
vodila, kako lahko do teh rezultatov pridemo; kazalniki morajo meriti trende, 
ţeleno pot, vzročno-posledične odnose med vodili in rezultati delovanja; 
 Identificiranje virov podatkov – finančni podatki iz računovodskih podatkov, 
demografski in količinski podatki, vrste zavarovanj iz zdravstvenih evidenc; 
 Ustvarjanje baz podatkov – povzeti jih moramo iz različnih notranjih in zunanjih 
informacijskih sistemov in baz podatkov; 
 Izbiranje informacijske tehnologije; 
 Ustvarjanje uravnoteţenega sistema kazalnikov – inštalacija računalniške opreme 
in programov, ustrezni podatki se morajo prenesti v novo bazo podatkov; 
 Uvajanje strategije – s pridobljenimi kazalniki se mora organizacija odzvati na cilje, 
ki niso bili doseţeni, in spodbujati tiste, ki so bili; 





Tabela 5: Merila za razvrščanje sistemov v modele 
 
 Drţavno vodeni model Partnerski model Trţni model 
Financiranje Davki, proračun drţave, 
deţel 
Prispevki delojemalcev, 




Upravljanje Drţavni organi, organi na 
niţjih ravneh 
Sodelovanje predstav-








Drţavni organi Organi upravljanja 
bolniških blagajn, kot jim 
to določa zakon 










Absolutna Absolutna Ne obstaja 








Druţbeno-ekonomske okoliščine, ki narekujejo potrebo po izvedbi zdravstvene 
reforme: 
 Demografska gibanja in spreminjajoča se starostna struktura prebivalstva; 
 Spreminjajoča se epidemiologija, ki zahteva dolgotrajno obravnavo kroničnih 
obolenj; 
 Hiter razvoj novih zdravstvenih tehnologij, zdravil in postopkov zdravljenja; 
 Globalizacija, ki prinaša na eni strani informacije in večjo osveščenost ter 
zavedanje prebivalstva o moţnostih zdravljenja, na drugi strani pa povezanost in 
večji pretok obolenj ter klimatske spremembe, ki spreminjajo vzorce obolevnosti; 
 Neustrezna kadrovska politika oziroma njena odsotnost in iz tega izhajajoče 
pomanjkanje ustreznega kadra; 
 Odsotnost ustreznih zakonodajnih dopolnitev, ki bi sistem sproti prilagajale 
spremembam; 
 Uvedba dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, ki je ob začetni stabilizaciji 
finančnega poloţaja v zdravstvu povzročila odklon v smeri manjše solidarnosti 
zagotavljanja sredstev za zdravstvene storitve; 
VIII 
 Delni prenos financiranja zdravstvenih storitev na dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje omogoča zatiskanje oči pred dejstvom, da so sredstva omejena in 
tako vsem deleţnikom v zdravstvu ne nalaga potrebnega bremena racionalnosti pri 
upravljanju z zbranimi sredstvi; 
 Neustrezne investicije v zdravstvu v Sloveniji, ki niso v zadostni meri sledile razvoju 
zdravstvenih tehnologij in medicinskega znanja, temveč so večinoma temeljile na 
izgradnji posteljnih kapacitet v bolnišnicah, ki so s spremembami potreb 




Nekaj primerov uspešnih racionalizacijskih ukrepov v Splošni bolnišnici Celje 
(Ferjanc, 2011, str. 24-27): 
 Povečanje učinkovitosti operacijskih dvoran – primer kaţe, da se je učinkovitost 
povečala (v letu 2009 se je izkoriščenost operacijskih dvoran povečala za 10-15 %) 
ob intenzivnih naporih poslovodnega in strokovnega vodstva ter predstojnika 
oddelka ter posameznikov, ki so s svojim delom in prepričevanjem sodelavcev 
dosegli znatne premike k večji učinkovitosti. Na učinkovitost ukrepa pa lahko hitro 
vplivajo različni dejavniki, kot so na primer stavke zdravstvenega osebja. 
 Uvedba elektronske registracije delovnega časa – ker v strukturi celotnih stroškov 
stroški dela predstavljajo pribliţno 60 % deleţ je to zadosten razlog za nadzor nad 
prisotnostjo zaposlenih na delovnem mestu. Takšen ukrep je prinesel precej 
nezadovoljstva na eni, pa tudi precej zadovoljstva na drugi strani. V začetku je bilo 
zaslediti registracije prihodov oziroma odhodov za drugega zaposlenega, kasneje 
pa so se po opozorilih s strani poslovodstva te kršitve minimalizirale (jih skoraj ni 
zaznati). Po začetnem nezadovoljstvu in strahu pred sistemom so zaposleni 
postopoma ukrep sprejeli. 
 Uvajanje terapije Switch – poraba zdravil predstavlja pribliţno 8 % vseh stroškov v 
bolnišnici, zato je iskanje načinov za zmanjšanje njihove porabe s pomočjo terapije 
Switch  pripeljalo do pobude za racionalnejšo porabo le-teh. Terapija Switch 
pomeni zamenjavo parenteralne oblike nekega zdravila (tekoča oblika zdravila v 
ţilo) s peroralno obliko istega ali drugega zdravila (vnos skozi usta), ki pa ima enak 
ali podoben farmakoterapevtski učinek. V ta namen so bila pripravljena priporočila 
s kriteriji, ki so v bolnišnici v uporabi od 1. 10. 2011 dalje,  skupaj z obrazci. 
 Optimizacija procesa transporta bioloških vzorcev – v laboratorijski medicini je za 
zanesljivost in pravilnost rezultata analiz bioloških vzorcev med drugim pomemben 
tudi čas transporta do oddelka za laboratorijsko medicino (najpozneje eno uro od 
odvzema). V tem primeru je bilo potrebno vzpostaviti zgolj red, za kar ni bilo 
potrebnih posebnih investicij. Rezultat se kaţe v tem, da ekipa za transport 
mesečno porabi manj časa (na primeru 80 ur manj), posredno pa so se zmanjšale 






Dolgoročni – strateški cilji SB M. Sobota, ki so razdeljeni v pet sklopov (vir: 
Letno poročilo SB MS, 2010): 
   Na strokovnem področju: 
 uvedba celovitega sistema kakovosti s poudarkom na izdelavi kliničnih poti na področjih, 
kjer še niso uvedene, njihovo dosledno implementacijo ter spremljanje lastnih kazalnikov 
kakovosti na podlagi kliničnih poti in s tem povezano pridobitev zahtevnega certifikata 
kakovosti; 
 skrb za varnost pacientov tudi z varnostnimi vizitami; 
 povečati enodnevno bolnišnično obravnavo pacientov na račun akutne bolnišnične 
obravnave in skrajšati leţalne dobe ter s tem dosledno izvajanje pravilnika o čakalnih 
dobah; 
 skrajšanje čakalne dobe glede na razpoloţljivost strokovnega kadra; 
 poudarek na strokovnih področjih, kjer je opaţena prednost pred ostalimi bolnišnicami; 
 izboljšati sodelovanje in strokovnost s primarnim nivojem zdravljenja, da bo manj 
nepotrebnih napotitev na sekundarni nivo, izboljšati dostopnost in povišati raven 
strokovnega dela; 
 izboljšanje kazalnikov kakovosti; 
 organizacija skupne oskrbe urgentnih pacientov primarnega in sekundarnega nivoja v naši 
regiji; 
 dogovarjanje o zdruţevanju oskrbe urgentnih bolnikov v pomurski regiji; 
 ohranitev in nadgrajevanje akreditiranih dejavnosti bolnišnice (preskrba s človeškimi tkivi in 
celicami, patohistološka dejavnost, laboratorijska dejavnost, bolnišnična prehrana in 
dietoterapija, pralnica, sterilizacija); 
 
  Na raziskovalnem in pedagoškem področju: 
 še naprej biti učna baza za zdravstveno nego in fizioterapijo Visokošolskemu zavodu 
Evropsko središče Maribor ter omogočiti habilitacijo zaposlenim z namenom, da le-ti 
postanejo predavatelji in nosilci nadgradnje in razvoja ter oblikovalci hišne medicinske 
oziroma širše zdravstvene doktrine; 
 spodbujati nadaljnji razvoj pedagoškega dela zdravstvenega osebja, ki je zaposleno pri 
nas; 
 
  Krepitev povezav in sodelovanja: 
 oblikovanje interdisciplinarnih medicinskih timov z vključitvijo kliničnega farmacevta v 
celostno oskrbo bolnikov predvsem z zdravili; 










  Na področju financiranja: 
 podprtje postopka javnega naročanja z ustrezno programsko opremo, kjer bo laţje 
načrtovanje in izvedba postopkov javnega naročanja ter izbira ustreznih dobaviteljev; 
potrebno bo vzpostaviti kontrolne mehanizme pri naročanju blaga in ustrezno načrtovanje 
nabavnih aktivnosti; 
 dosledno spremljanje izvajanja pogodb do dobaviteljev z določitvijo skrbnikov pogodb; na 
podlagi podatkov bo zagotovljeno boljše načrtovanje, priprava in izvedba prihodnjih 
postopkov; 
 o ravnanju z zalogami zdravil v priročnih skladiščih je potrebno uvesti program o porabi le-
teh na pacienta in s tem zagotoviti sledljivost zdravil na oddelkih; 
 obvladovanje stroškov in stroškovne učinkovitosti delovanja bolnišnice; 
 pozitivno poslovanje in postopno pokrivanje izgub in preteklih let; 
 
  Na področju prostorske ureditve in opreme (izgradnje): 
 priprava projektne in investicijske dokumentacije za izgradnjo urgentnega centra; 
 povečanje kakovosti dela na področjih rentgenske diagnostike (e-loka, dveh rentgenov, 
magnetno resonančna naprava); 
 preselitev in prenova očesne operacijske dvorane v pritličje kirurškega bloka in ureditev 
očesne operacijske dvorane za potrebe ortopedije; 




Tabela 6: Prihodki v EUR po najpomembnejših postavkah in skupno v obdobju 
2005/2010 
 




30.462.502 99,12 31.912.291 98,77 32.636.887 97,06 




30.330.575 98,69 31.774.722 98,34 32.458.487 96,53 
b) finančni 
prihodki 
27.850 0,09 37.324 0,12 14.286 0,04 
c) izredni 
prihodki 









249.675 0,81 310.382 0,96 997.568 2,97 
Skupaj 30.732.954 100 32.310.296 100 33.626.473 100 
 
XI 




38.497.357 96,53 41.700.471 97,16 41.517.238 97,76 




39.580.342 99,25 42.285.148 98,51 42.246.056 99,47 
b) finančni 
prihodki 
64.918 0,16 6.334 0,01 3.155 0,01 
c) izredni 
prihodki 









404.586 1,01 1.100.086 2,56 1.058.968 2,49 
Skupaj 39.880.829 100 42.918.599 100 42.470.467 100 
    




Tabela 7: Stroški materiala v EUR, obdobje 2005/2010, SB M. Sobota 
 






Zdravila 5.482.808 5.660.411 5.447.634 103,24 103,91 
Ostalo 1.651.226 1.814.585 1.506.531 109,89 120,45 
Skupaj material 7.134.034 7.474.996 6.954.165 104,78 107,49 
 






Zdravila 5.768.236 5.864.410 5.660.411 101,67 103,60 
Ostalo 1.879.903 2.064.095 1.814.585 109,80 113,76 














Zdravila 6.123.312 6.352.845 5.864.410 103,74 108,33 
Ostalo 1.936.808 2.239.243 2.064.095 115,62 108,49 
Skupaj material 8.060.120 8.592.088 7.928.505 106,60 108,37 
 






Zdravila 6.547.900 6.830.086 6.352.845 104,31 107,51 
Ostalo 2.301.950 2.749.886 2.239.143 119,46 122,81 
Skupaj material 8.849.850 9.579.972 8.592.088 108,25 111,50 
 






Zdravila 6.952.590 7.208.817 6.830.086 103,69 105,55 
Ostalo 2.690.340 2.574.096 2.749.886 95,68 93,61 
Skupaj material 9.642.930 9.782.913 9.579.972 101,45 102,12 
 






Zdravila 6.992.700 7.515.613 7.208.817 107,48 104,26 
Ostalo 2.406.000 2.381.219 2.574.096 98,97 92,51 
Skupaj material 9.398.700 9.896.832 9.782.913 105,30 101,16 
 



















Tabela 8: Stroški storitev v EUR, v letih 2005/2010 SB M. Sobota 
 






Stroški storitev skupaj 3.120.931 3.171.244 3.028.368 101,61 104,72 
 






Stroški storitev skupaj 3.244.867 3.379.907 3.171.244 104,16 111,61 
 






Stroški storitev skupaj 3.423.423 3.651.423 3.379.907 106,66 108,03 
 






Stroški storitev skupaj 3.823.600 4.413.729 3.651.423 110,42 114,29 
 






Stroški storitev skupaj 4.527.731 4.572.103 4.413.729 100,98 103,59 
 






Stroški storitev skupaj 4.490.640 4.368.111 4.572.103 95,54 07,27 
 














Primer obrazca: Obračun amortizacije 
 
 































Tabela 9: Stroški dela v EUR in število zaposlenih v letih 2005/2010, SB M. Sobota 
 



















11.501.002 11.567.501 100,58 104,35 11.634.034 11.912.615 102,39 102,98 
Ostali 
stroški 




18.656.318 18.609.272 99,75 102,58 18.669.588 19.177.900 102,72 103,06 
Število 
zaposlenih 
 857  101,54  866  101,05 
 



















12.330.865 12.420.926 100,73 104,27 13.537.900 14.431.048 106,60 116,18 
Ostali 
stroški 




19.288.474 20.341.500 105,46 106,07 21.608.480 23.639.058 109,40 116,21 
Število 
zaposlenih 
 899  103,81  881  98,00 
 



















16.190.480 16.505.546 101,95 114,38 16.158.515 16.103.195 99,66 97,56 
Ostali 
stroški 




25.338.790 26.260.395 103,64 111,09 25.672.100 25.446.305 99,12 96,90 
Število 
zaposlenih 
 876  99,43  891  101,71 
 





Tabela 10: Poslovni izid v EUR, v letih 2005/2010 
 








31.143.874 32.383.050 34.519.274 39.808.341 42.778.256 42.424.333 




79,38 17,71 884,48 11,26 193,61 32,87 
 




Tabela 11: Finančni kazalniki poslovanja 
 
KAZALNIK Leto 2009 Leto 2010 INDEKS 10/09 
1. Kazalnik gospodarnosti 1,003 1,001 99,80 
2. Deleţ amortizacije v 
celotnem prihodku 
4,00 4,40 110,00 
3. Stopnja odpisanosti 
opreme 
0,80 0,78 97,50 
4. Dnevei vezave zalog 
materiala 
36,13 33,83 93,63 
5. Deleţ terjatev v 
celotnem  prihodku % 
5,00 4,78 95,60 
 
KAZALNIK Leto 2007 Leto 2008 INDEKS 08/07 
1. Kazalnik gospodarnosti 0,981 1,002 102,12 
2. Deleţ amortizacije v 
celotnem prihodku 
4,50 4,20 93,33 
3. Stopnja odpisanosti 
opreme 
0,82 0,77 93,90 
4. Dnevi vezave zalog 
materiala 
31,40 41,13 131,00 
5. Deleţ terjatev v 
celotnem  prihodku % 
4,00 3,00 75,00 
 



















Izvrševanje programa zdravstvenih storitev v letu 2006 
 
Med vsemi podatki so za poslovni rezultat bolnišnice seveda najpomembnejši podatki, ki 
pomenijo obračunske enote po pogodbi z ZZZS. V kolikor bi upoštevali le skupne oz. 
globalne nominalne podatke za hospitalno in skupne podatke za specialistično ambulantno 
dejavnost so seveda podatki zelo dobri (skupni indeks hospitalne dejavnosti je 100,00, 
specialistično ambulantne dejavnosti pa 102,77). Ţal navedeni indeksi za priznana 
sredstva od ZZZS niso pomembni, ker je treba pri SPP upoštevati še povprečne uteţi, 
posebej pri prospektivnih primerih ter posamezne specialistične ambulante kot obračunske 
enote, ne pa skupno število točk. Podrobni podatki so razvidni iz priloţenih tabel, 
najpomembnejše ugotovitve pa so naslednje: 
• V hospitalni dejavnosti je bolnišnica v letu 2006 dosegla 100 % plana, 
dogovorjenega v pogodbi z ZZZS, ţal pa to ni bilo dovolj. Po metodologiji iz Meril in 
kriterijev za končni obračun storitev je pomembna tudi povprečna doseţena uteţ v 
bolnišnici v primerjavi z doseţeno povprečno uteţjo med vsemi 26 bolnišnicami v Sloveniji 
(trenutno –20 %). V letu 2005 so metodologijo evidentiranja in obračunavanja storitev 
partnerji dogovarjanja ponovno spremenili in uvedli t.i. prospektivne primere (11 izbranih 
diagnoz oz. posegov, za katere so bile določene tudi uteţi), katere pa naša bolnišnica ţal 
ni dosegla. Posledično je obračun pokazal, da bi nam zaradi tega ZZZS lahko zmanjšala s 
pogodbo dogovorjena sredstva za kar 190.684 SIT ali 2,30 % vseh sredstev za 
bolnišnično dejavnost. Dejansko nam je ZZZS zmanjšala sredstva le v višini 1 % (določilo 
Področnega dogovora za bolnišnice), to je v znesku 48.904.890 SIT (več o tem v 
finančnem delu poročila), za kolikor se bo zmanjšal finančni načrt za leto 2007. Podrobno 
se je dogajalo tudi nekaterim drugim bolnišnicam, kar je razvidno iz priloge. 
• V specialistično-ambulantni dejavnosti so bili nekateri večji izpadi programa: 
skupno število točk je bilo sicer preseţeno za 2,77 %, vendar je treba vedeti, da je s 
finančnega vidika pomembna le posamezna vrsta ambulante, ki je tudi obračunska enota, 
ne pa skupno število točk. Letnega programa niso dosegle le pulmologija (minus 17,91 
%), internistična urgenca (minus 3,89 %) in radiologija (minus 0,22 %), ambulanta za 
bolezni dojk (minus 2,60 %) in CT (minus 0,03 %), kar pa skupaj pomeni izpad le nekaj 
preko 7,7 mio SIT. Programa točk niso dosegle tudi nekatere druge specialistične 
ambulante, vendar so dosegle plane obiskov, zato je bil od ZZZS plačan 100 % plan točk 
(interna, nevrologija); podrobnejši podatki so razvidni iz priloţene tabele. 
• Izmed ostalih dejavnosti program ni bil doseţen še na negovalnem odseku 
(minus 3,13 %), čemur je sledilo zmanjšanje sredstev za 4,06 mio SIT od ZZZS. Zaradi 
renovacije fizioterapije v začetku leta 2006 ni bil doseţen program (minus 1,07 %, zaradi 
česar je sledilo zmanjšanje sredstev za 13,22 mio SIT). 
 
Vir: Letno poročilo 2006, SB M. Sobota, (kopija), (2007, str. 70).  
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